DANIEL SORANZ

AVALIACAO DO PLANEJAMENTO FAMILIAR COMO TRACADOR
DE RESULTADOS DAS ACOES DE ATENCAO BASICA:
UM INQUERITO DOMICILIAR EM MANGUINHOS

Rio de Janeiro/RJ, marco de 2008



FUNDACAO OSWA FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA
MESTRADO EM SAUDE PUBLICA
SUBAREA: POLITICAS PUBLICAS E SAUDE

DANIEL SORANZ

AVALIACAO DO PLANEJAMENTO FAMILIAR COMO TRACADOR
DE RESULTADOS DAS ACOES DE ATENCAO BASICA:
UM INQUERITO DOMICILIAR EM MANGUINHOS

Dissertacdo submetida a avaliagdo como
requisito para a obtencdo de grau de
Mestre, na subarea de Politicas Publicas

e Saude

Orientadora: Prof. Dra. Ligia Giovanella

Rio de Janeiro/RJ, marco de 2008

i



Catalogacgado na fonte
Instituto de Comunicagio e Informagao Cientifica e Tecnoldgica
Biblioteca de Sauide Publica

S713a

Soranz, Daniel
Avaliacdo do planejamento familiar como tracador de
resultados das agdes de atencdo bdsica: um inquérito familiar
em Manguinhos. / Daniel Soranz. Rio de Janeiro: s.n., 2008.
xX, 192 p., il., tab., graf.

Orientador: Giovanella, Ligia
Dissertacdo de Mestrado apresentada a Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca

1. Planejamento Familiar - Manguinhos. 2. Avaliacdo de
Resultado de Acgdes Preventivas. 3. Saidde da Familia.
4. Atencdo Primdria a Saidde. 5. Anticoncepgao.
6. Financiamento em Saudde. 7. Avaliacdo da Qualidade dos
Cuidados de Saude. 1. Titulo.

CDD - 22.ed. — 363.96098153

iii



Daniel Soranz

AVALIACAO DO PLANEJAMENTO FAMILIAR COMO TRACADOR
DE RESULTADOS DAS ACOES DE ATENCAO BASICA:
UM INQUERITO DOMICILIAR EM MANGUINHOS

Dissertacdo  apresentada a  Escola
Nacional de Saude Publica da Fundagao
Oswaldo Cruz para obtenc¢do do titulo de
Mestre em Ciéncias

Orientador: Prof. Dra. Ligia Giovanella

Rio de Janeiro, 31 de margo de 2008.

Banca Examinadora:

TITULARES:
Prof Dra. Ligia Giovanella — ENSP/Fiocruz - Orientadora

Prof Dr. José Mendes Ribeiro — ENSP/Fiocruz
Prof Dr Luiz Felipe Pinto — Faculdade de Medicina/Unifeso

SUPLENTES:

Prof Dra. Jeni Vaitsman — ENSP/Fiocruz
Prof Dr. Gerson Oliveira Penna - UnB

v



Dedico esta dissertacdo a geragcdo de
sanitaristas que construiu os marcos da
saiide como bem social e piiblico no
Brasil e pelo solido caminho ideologico

de um sistema de satide universal.



A Deus pelos dons concedidos,

A equipe de saiide da familia do Parque Oswaldo Cruz

e a comunidade do Amorim da qual faco parte e tenho a alegria de dividir a vida.

A Escola Nacional de Saiide Piiblica em especial ao Departamento de Ciéncias Sociais
e o Centro de Saiide Escola Germano Sinval Faria/ENSP/Fiocruz

pela possibilidade de aprender a aprender

Em especial aos docentes José Mendes Ribeiro,

Elizabete Dorighetto, Antonio Sergio Fonseca e Syglia Soares

Aos agentes comunitdrios da Equipe de Saiide da Familia do Parque Oswaldo Cruz,
Mdrcia, Edna, Karina, Luana, Denise, Sabrina e da Equipe de Mandela de Pedra,
Dulce, Miriam, Maria da Gloria, Fernanda, Vera, Janete,

sem as quais este trabalho ndo seria possivel

Aos meus avos que me ensinaram a viver

A minha Mae pela capacidade incondicional de amar

Ao meu Pai por me ensinar a coragem de superar obstdculos
E a minha irmd e irmdo que amo, pela compreensdo

dos momentos de auséncia na construgdo deste trabalho

vi



AGRADECIMENTOS

Agradeco a assistente social Marcia Rodrigues pelo exemplo de dedicagdo e luta pelo

direito reprodutivo das mulheres de Manguinhos.

A Professora Vera Pacheco, a quem devo a especialidade de Medicina de Familia e

Comunidade, por todos os valiosos conselhos no processo de trabalho.

Ao Professor José Indcio Motta e a Professora Marina Noronha por ensinar a arte da

docéncia e da Saude Publica utilizando como matizes o carinho e o afeto.

Ao Professor Luiz Felipe Pinto pela generosidade em todos os processos de ensino

aprendizagem.

A Professora Karen Giffin pela excelente disciplina de Género e Satide

Ao Professor Nilson do Rosario Costa coordenador de subarea de Politicas Publicas de

Saude pelo forte apoio conceitual e bibliografico para a elaboracdo desta dissertacao.

Ao Secretario de Vigilancia em Saide Dr. Gerson Penna por todo o material
institucional disponibilizado e por acreditar e cobrar que esta pesquisa fortalega a gestao
do SUS.

A Professora Ligia Giovanella, pela segura orientacdo, pelo carinho e por acreditar na

viabilidade do tema.

E aos colegas de mestrado e amigos do NUPES pelo clima de cumplicidade,

companheirismo, construindo e dividindo projetos, sonhos, duvidas e sucessos.

vii



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Indicadores selecionados dos setores censitdrios especiais de
aglomerados subnormais, Municipio do Rio de Janeiro, 2000

Tabela 2 - Indicadores demograficos selecionados segundo comunidades,
Manguinhos, Rio de Janeiro, 2006

Tabela 3 - Populacdo de 10 anos ou mais segundo nivel de escolaridade,
Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Manguinhos, Rio de Janeiro, outubro
de 2007

Tabela 4 - Distribuicdo das mulheres em idade fértil por drea da Estratégia de
Saide da Familia segundo cobertura de planos de satde, Mandela de Pedra e
Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

Tabela 5 — Universo: Distribuicdo das mulheres em idade fértil na Comunidade
de Manguinhos, Estratégia de Saide da Familia, Rio de Janeiro, outubro/2006

Tabela 6 — Amostra selecionada: distribuicdo das mulheres em idade fértil nas
duas comunidades selecionadas de Manguinhos, Rio de Janeiro, outubro/2006

Tabela 7 — Amostra realizada (n=388): Distribui¢do das mulheres em idade fértil
nas duas comunidades de Manguinhos, Rio de Janeiro, julho a setembro/2007

Tabela 8 - Aspectos s6cio-demograficos de mulheres em idade fértil, Mandela de
Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

Tabela 9 — Historia reprodutiva das mulheres em idade fértil , Mandela de Pedra
(N1=1.184) e Parque Oswaldo Cruz (N2=1.004), Rio de Janeiro, 2007

Tabela 10 — Distribui¢do dos sentimentos observados durante a gravidez entre as
mulheres em idade fértil que tiveram pelo menos um filho nascido vivo,
Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

Tabela 11 — Planejamento de filhos entre as mulheres em idade fértil, Areas da
Estratégia de Saide da Familia, Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Rio
de Janeiro, 2007

Tabela 12 - Mulheres em idade fértil segundo utilizacdo de métodos
anticoncepcionais, Mandela de Pedra (nl=1.184) e Parque Oswaldo Cruz
(n2=1.004, Rio de Janeiro, 2007

Tabela 13 - Caracteristicas utilizacio de métodos anticoncepcionais em
mulheres em idade fértil, Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Rio de
Janeiro, 2007

Tabela 14 - Mulheres em idade fértil que utilizam algum método
anticoncepcional segundo pessoa que influenciou na escolha do método,
Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

19

20

23

23

24

26

27

35

37

38

40

41

42

43

viii



LISTA DE TABELAS

Tabela 15 - Mulheres em idade fértil segundo que razdes para a ndo utilizacdo de
método anticoncepcional, Mandela de Pedra (N1=390) e Parque Oswaldo Cruz
(N2=310), Rio de Janeiro, 2007

Tabela 16 - Condicdo reprodutiva referida pelas mulheres em idade fértil,
Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2007

Tabela 17 - Distribuicao da utilizagdo atual de métodos anticoncepcionais e
desejo de utilizacdo sem contra-indicag@o clinica e legal de mulheres em idade
fértil (*), Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz Manguinhos - Rio de
Janeiro - 2007

Tabela 18 — Perfil de utilizagao de métodos anticoncepcionais hormonais entre
as mulheres em idade fértil, Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Rio de
Janeiro, 2007

Tabela 19 — Perfil de utilizacdo da laqueadura entre as mulheres em idade fértil,
Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

Tabela 20 — Desejo de realizacdo de laqueaduras entre as mulheres em idade
fértil, Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

Tabela 21 — Perfil de utilizacdo do dispositivo intra-uterino (DIU) entre as
mulheres em idade fértil, Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Rio de
Janeiro, 2007

Tabela 22 — Utiliza¢do da camisinha pelos companheiros das mulheres em idade
fértil, Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

Tabela 23 — Morbidade referida e habitos de vida entre as mulheres em idade
fértil, Mandela de Pedra (nl=1.184) e Parque Oswaldo Cruz (n2=1.004),
Manguinhos, Rio de Janeiro, 2007

Tabela 24 — Realizacdo de exames de rotina entre as mulheres em idade fértil,
Mandela de Pedra (N1=1.184) e Parque Oswaldo Cruz (N2=1.004), Rio de
Janeiro, 2007

Tabela 25 — Perfil de utilizagdo dos servigos de saide entre as mulheres em idade
fértil, Mandela de Pedra (n1=1.184) e Parque Oswaldo Cruz (n2=1.004), Rio de
Janeiro, 2007

Tabela 26 — Perfil de utilizacdo dos servigos de saide entre as mulheres em idade
fértil, Mandela de Pedra (n1=1.184) e Parque Oswaldo Cruz (n2=1.004), Rio de
Janeiro, 2007

44

44

45

47

49

50

51

52

53

56

57

58

X



LISTA DE TABELAS

Tabela 27 - Distribui¢do do nimero de procedimentos ambulatoriais e valores
associados ao planejamento familiar, Municipio do Rio de Janeiro, 2000 a 2007

Tabela 28 - Distribui¢cdo do nimero de procedimentos ambulatoriais associados
ao planejamento familiar, por grupo de mulheres em idade fértil, Municipio do
Rio de Janeiro, 2000 a 2007

Tabela 29 - Distribuicdo do nimero de interna¢des hospitalares e valores totais
associados ao planejamento familiar, Municipio do Rio de Janeiro, 2000 a 2007

Tabela 30 - Distribuicdo do nimero de internacdes hospitalares por 1.000
mulheres associadas ao planejamento familiar, Municipio do Rio de Janeiro,
2000 a 2007

Tabela 31 - Numero de abortos espontaneos, abortos provocados e total de
gestacdes ao longo da vida reprodutiva, Mandela de Pedra e Parque Oswaldo
Cruz, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2007

Tabela 32 — Numero de partos, curetagens pds-aborto e estimativas de gestacoes
e abortos realizadas pelo SUS, Municipio do Rio de Janeiro, 2007

Tabela 33 - Propor¢do da populacdo feminina em idade fértil por uso de métodos
anticoncepcionais segundo faixa etdria, Brasil - 1996 versus comunidades de
Manguinhos, Rio de Janeiro, 2007

Tabela 34: Distribuicio das mulheres em idade fértil segundo condicdo
reprodutiva, Comunidades de Mandela e do Parque Oswaldo Cruz, Manguinhos,
Rio de Janeiro, 2007

Tabela 35: Distribuicdo de necessidade de oferta para as mulheres em idade fértil
segundo condicdo reprodutiva e método de escolha, Parque Oswaldo Cruz e
Mandela de Pedra, Rio de Janeiro, 2007

Tabela 36 - Distribuicao do desejo de utilizacdo métodos contraceptivos para as
mulheres em idade fértil- Parque Oswaldo Cruz / Mandela de Pedra,
Manguinhos, Aglomerado subnormal no Rio de Janeiro, 2007

Tabela 37 - Custos anuais para o inicio e manuteng¢ao dos métodos utilizados
pelas mulheres, Areas Geograficas Selecionadas, 2007 (R$ 1,00)

Tabela 38 - Estimativas de valores gastos pelo Sistema Unico de Sadde para
abortos provocados e filhos ndo desejados - Comunidades de Mandela de Pedra e
Parque Oswaldo Cruz
Rio de Janeiro — 2007

60

61

62

63

70

71

75

88

89

98

99

100



LISTA DE QUADROS

Quadro 1- Critérios definido por Kessner et al. (1992) para selecio de um
tracador para avaliacdo de servicos de saide e caracteristicas das acdes
programaticas de Planejamento Familiar

Quadro 2 - Matriz de Indicadores Propostos para Andlise do Planejamento
Familiar das Comunidades de Manguinhos, Rio de Janeiro

Quadro 3 - Indicadores de impacto selecionados para andlise do planejamento
familiar

Quadro 4 — Parametros na literatura sobre gestagdes planejadas

Quadro 5 — Parametros na literatura sobre mulheres que deixaram de estudar por
motivo de gravidez ou para cuidar dos filhos

Quadro 6 — Parametros na literatura sobre gestacdes indesejadas
Quadro 7 — Parametros na literatura sobre pensamento de abortar
Quadro 8 — Parametros na literatura sobre tentativa de aborto
Quadro 9 — Parametros na literatura sobre abortos provocados

Quadro 10 - Indicadores de utilizagdo selecionados para anélise do planejamento
familiar

Quadro 11 - Parametros na literatura sobre utilizagdo de métodos
anticoncepcionais

Quadro 12 — Parametros na literatura sobre a distribuicdo de utilizacdo de
métodos anticoncepcionais

Quadro 13 — Parametros na literatura sobre a satisfacdo com a utilizacdo do
método anticoncepcional escolhido

Quadro 14 — Parametros na literatura sobre a realizacao de consulta médica antes
da utilizacdo do método anticoncepcional escolhido

Quadro 15 — Definindo a varidvel ‘no de mulheres com contra-indicagao clinica
para uso de métodos anticoncepcionais

Quadro 16 — Parametros na literatura sobre a utilizagdo de algum método
anticoncepcional com contra-indicagdo clinica

Quadro 17 — Parametros na literatura sobre o pagamento de consulta médica
antes da utilizacdo de método anticoncepcional

15

32

65

66

66

67

68

68

70

72

73

74

76

76

77

78

78

X1



LISTA DE QUADROS

Quadro 18 — Parametros na literatura sobre a utilizacdo de camisinhas em todas
as relagdes sexuais

Quadro 19 — Parametros na literatura sobre a participacdo de mulheres em
atividades de grupo de planejamento familiar na unidade de saide

Quadro 20 - Indicadores de cobertura selecionados para andlise do planejamento
familiar

Quadro 21 — Parametros na literatura sobre as taxas de cobertura de consultas de
planejamento familiar

Quadro 22 — Parametros na literatura sobre as taxas de cobertura de reunides
educativas/atividades de educacdo em satide de planejamento familiar

Quadro 23 — Parametros na literatura sobre a cobertura de atendimentos clinicos
para indicagcao/fornecimento/inser¢do de DIU (SUS) por mulheres em idade
fértil

Quadro 24 — Parametros na literatura sobre as taxas de cobertura de laqueaduras
tubdrias (SUS) por mulheres em idade fértil

Quadro 25 — Forma de apresentacdo dos métodos anticoncepcionais

Quadro 26 — Descri¢do das varidveis consideradas para compor as estimativas de
necessidades atual de manutencao anual de métodos contraceptivos apresentadas
no Quadro 27 e 28, Comunidades de Parque Oswaldo Cruz e de Mandela de
Pedra, Rio de Janeiro, 2007

Quadro 27 - Planilha de estimativa da necessidade atual (cobertura inicial de
100%) de métodos anticoncepcionais para a popula¢do feminina, comunidades
de Mandela de Pedra e do Parque Oswaldo Cruz, Manguinhos, Rio de Janeiro,
2007

Quadro 28 - Planilha de estimativa da necessidade anual para manutencdo dos
métodos anticoncepcionais para a populacdo feminina, comunidades de Mandela
de Pedra e do Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

79

81

81

82

84

85

86

92

93

95

97

Xii



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 —Modelo 16gico da rede causal do programa de planejamento familiar
ligando a intervengdo ao desfecho

Figura 2 - Mapa do bairro de Manguinhos, sub-distrito de Ramos, Rio de
Janeiro, 2000

Figura 3 - Comunidade de Parque Oswaldo Cruz, Manguinhos, Rio de Janeiro,
2000

Figura 4 - Comunidade de Mandela de Pedra, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2000

Figura 5- Inferéncia estatistica proposta de extrapolacdo dos dados amostrais
para um universo homogéneo formado por aglomerados subnormais tipicos

Figura 6 — Fluxograma de linha de cuidado das a¢des de planejamento familiar

19

21

21

28

91

Xiii



LISTA DE GRAFICOS

Grifico 1:Taxa de fecundidade segundo classe de rendimento mensal familiar,
Brasil, 2000

Grafico 2 - Piramide etaria da comunidade de Mandela de Pedra, Bairro de
Manguinhos, Rio de Janeiro, 2006

Grifico 3 - Piramide etdria da comunidade de Parque Oswaldo Cruz, Bairro de
Manguinhos, Rio de Janeiro, 2006

Gréfico 4 - Propor¢cdo de mulheres em idade fértil segundo faixa etdria e
microdreas, Parque Oswaldo Cruz /Bairro de Manguinhos, Rio de Janeiro,
outubro 2006

Grafico 5 - Propor¢cdo de mulheres em idade fértil segundo faixa etaria e
microdreas, Mandela de Pedra, Bairro de Manguinhos, Rio de Janeiro, outubro
2006

Grafico 6 - Numero médio de anos de estudo e rendimento médio mensal do
responsavel pelo domicilio, aglomerados subnormais existentes nos bairros do
municipio do Rio de Janeiro, 2000

Griafico 7 — Evolucdo dos sentimentos ao ter o primeiro, segundo € o terceiro
filhos, Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz - Rio de Janeiro — 2007

Griafico 8 - Mulheres em idade fértil que utilizam algum método
anticoncepcional segundo satisfacdo com o método, Mandela de Pedra e Parque
Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

Grafico 9 - Morbidade referida e habitos de vida entre as mulheres em idade
fértil, Mandela de Pedra (N1=1.184) e Parque Oswaldo Cruz (N2=1.004), Rio de
Janeiro, 2007

Grifico 10 — Distribui¢ao do nimero de camisinhas utilizadas por semana por
idade, Parque Oswaldo Cruz e Mandela de Pedra, Manguinhos, Rio de Janeiro,
2007

Grifico 11 - Distribui¢@o dos valores per capita dos procedimentos associados ao
planejamento familiar e gasto minimo necessario, Municipio do Rio de Janeiro,
2000 a 2007

22

22

25

25

30

39

43

54

80

102

X1V



LISTA DE SIGLAS

ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar
FIOCRUZ - Fundag¢ao Oswaldo Cruz

GIL - Gerenciador de Informacdes Locais

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
MP — Mandela de Pedra

MS — Ministério da Satde

PAB - Piso Assistencial Bésico

PNDS - Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude
POC — Parque Oswaldo Cruz

PSF — Programa de Satude da Familia

RIPSA — Rede Interagencial de Informagdes para a Satde
SIA - Sistema de Informacao Ambulatorial

SIAB - Sistema de Informacdo sobre Atengdo Bésica
SIH - Sistema de Informacao Hospitalar

SIM - Sistema de Informacao sobre Mortalidade
SINASC — Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos

SUS - Sistema Unico de Satde

XV



AVALIACAO DO PLANEJAMENTO FAMILIAR COMO TRACADOR
DE RESULTADOS DAS ACOES DE ATENCAO BASICA: UM INQUERITO
DOMICILIAR EM MANGUINHOS

Resumo

No Brasil, o Ministério da Satide vem incentivando a expansdo da aten¢ao basica, tendo
como principal estratégia o saide da familia para a ampliacdo do acesso e coordenagdo
da aten¢do, mediante as diretrizes da Politica Nacional de Aten¢do Bésica .O objetivo
deste estudo foi avaliar as acdes de planejamento familiar como tracador de resultados,
da qualidade da atencdo bdsica, em duas comunidades de Manguinhos, Rio de Janeiro.
Para isto foi realizado a analise dos perfis de utilizacdo e expectativa de uso dos
métodos anticoncepcionais, além da descricio da produ¢do de procedimentos
relacionados ao planejamento. O desenho deste estudo considerou um inquérito
domiciliar mediante a selecdo, pelo cadastro das fichas A do SIAB, de uma amostra
aleatoria simples por microdrea das comunidades de Mandela de Pedra e Parque
Oswaldo Cruz (n=388). O instrumento de coleta com 81 perguntas, foi aplicado a
mulheres de 15 a 49 anos. Os dados secunddrios utilizados foram obtidos a partir do
Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA-SUS), do Sistema de Informacdo Hospitalar
(SIH-SUS), e do Gerenciador de Informagdes Locais (GIL). A matriz elaborada para a
andlise dos dados incluiu indicadores de impacto, utilizacdo e cobertura. Entre a
populacdo estudada, 68% das mulheres relataram usar algum método anticoncepcional;
42% a pilula; 28% a camisinha e 22% a laqueadura. Entre os indicadores de impacto, a
freqiiéncia de gestacdo indesejada foi de 35%, e os abortos provocados de 8% das
gestacoes. Entre as mulheres que freqlientavam a escola, cerca de 20% relataram ter
parado de estudar por motivo de gravidez. Para os indicadores de utilizagdo, ¢ marcante
que 27% das mulheres nao realizaram nenhuma consulta médica antes da escolha do
método anticoncepcional. Avaliando as acdes de um programa de satde fortemente
ligado a aten¢do bdsica, evidenciou-se uma baixa cobertura de todos os procedimentos
de planejamento familiar, com reducdo gradual do investimento no municipio do Rio de
Janeiro. Seus indicadores de resultados e de utilizagdo demonstram a baixa efetividade
do Planejamento Familiar, e a marcante diferenca de acesso em relagdo a renda, nos
aglomerados subnormais estudados. Ao final deste estudo foi possivel estimar a oferta
necessdria € o custo de procedimentos, acdes e insumos na drea de planejamento
familiar considerando a linha de cuidado proposta. Discutir a politica de planejamento
familiar no ambito da atencdo basica, de forma a respeitar a opinido feminina,
evidenciando os problemas implicados na génese dessa demanda, é fundamental. Desde
2000, passando pela intervencao de 2005, até os dias de hoje, a gestdo municipal do Rio
de Janeiro tem mostrado pouco resultado no incremento das acdes de atengdo bdsica,
fortalecendo dessa forma, como citava Arouca, a “inampizacdo” do SUS, com o sistema
fortemente centrado nos hospitais e a auséncia de uma atencdo bésica resolutiva. Mudar
o modelo de aten¢do € o desafio que a PNAB (2006) coloca as esferas de gestdo dos
municipios brasileiros, particularmente no caso deste estudo, ao municipio do Rio de
Janeiro, garantindo com isso, um acesso universal, longitudinal, territorializado, com
responsabilizacdo objetiva de todas as esferas de governo.

N

Palavras-chave: Atencdo Basica a Satde; Planejamento Familiar; Anticoncepg¢do;
financiamento de programas de saide, Saude da Familia, tracador de qualidade.
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FAMILY PLANNING EVALUATION AS A RESULTS INDICATOR FOR
PRIMARY HEALTH CARE: A HOUSEHOLD SURVEY IN MANGUINHOS

Abstract

The Brazilian Ministry of Health has sought to expand primary health care using family
health as the main strategy to increase access to care and coordination of services
through the guidelines of the National Primary Healthcare Policy. The objective of this
study is to evaluate family planning activities as a results indicator of the quality of care
in two communities in Manguinhos, Rio de Janeiro municipality. This was done
through the analysis of use and user expectations of contraceptive methods, in addition
to the description of procedures undertaken for family planning. The design of this
study included a household survey of a random sample in the Mandela de Pedra and
Parque Oswaldo Cruz (n = 388) districts, using the A form registration of the Primary
Healthcare Information System (SIAB). The data collection tool contained 81 questions
and was given to women from 15 to 49 years. The secondary data utilized in the study
were obtained from the Outpatient Health Information System (SIA-SUS), the Hospital
Admittance Information System (SIH-SUS) and the Local Information Management
System (GIL). A matrix produced for the analysis of the data included impact, usage
and coverage indicators. In the population studied, 68% of women reported using some
form of birth control; the pill was used by 42%; condoms 28% and tubal ligation 22%.
Among the impact indicators, the frequency of unwanted pregnancies was 35% and
abortions were induced in 8% of pregnancies. Of the women that attended school, close
to 20% indicated that they dropped out due to pregnancy. In relation to service usage
indicators, it is noteworthy that 27% of women did not see a physician before choosing
a contraceptive method. In evaluating the activities of a health program so closely
linked to primary care, one sees low coverage of all family planning procedures coupled
with a gradual reduction in investments from the Rio de Janeiro municipality. The
results and usage indicators show limited effectiveness of family planning and a clear
difference in access based on income, particularly in the areas studied. At the
conclusion of this study it was possible to estimate the supply and cost of family
planning procedures, activities and inputs needed to achieve the proposed level of care.
It is essential to discuss family planning policies in the sphere of primary healthcare in
such a way that fully respects women’s opinions and the problems present since the
beginning of demand for services. Since 2000, including the initiatives of 2005 and
continuing until today, the municipal government of Rio de Janeiro has shown few
results in the implementation of effective primary healthcare. As noted by Arouca, this
has led to a kind of regression of the SUS health system towards one focused on
hospital care with an absence of effective preventive basic care as was the case under
the INAMPS. To change this model of care is the key challenge that the National
Primary Healthcare Policy (2006) places before all Brazilian municipal administrations,
particularly that of Rio de Janeiro, as the results of this study show. This is critical to
guarantee universal access to quality healthcare at all levels as is the clear responsibility
of federal, state and municipal governments.

Key Words: Primary Health Care; Family Planning; Contraception; Health Program
Finance; Family Health Program, Quality Indicators.
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1. Introducio

No Brasil, o Ministério da Saide vem incentivando a expansdo da atengdo bdsica, com a
implantacdo, desde 1994, do Programa Satude da Familia (PSF), atualmente a principal estratégia
para ampliagdo do acesso e a coordenacdo da ateng@o no sistema de saide (Marques, 2002). O Piso
de Atencdo Basica (PAB), instituido pela NOB-96, em vigéncia a partir de fevereiro de 1998, foi
um fator decisivo para a descentralizag¢do do sistema de saide no Brasil, incentivando os municipios
a assumirem, progressivamente, a responsabilidade pela prestacdo de servigos e a gestdo da rede
bésica de servicos de satde. Analisando os dados do PAB, Costa & Pinto (2002) demonstram que o
setor saide teve relativo sucesso na iniciativa da descentralizacdo, com a ampliacdo da oferta de

atengdo bdsica ambulatorial e com impacto redistributivo nas transferéncias federais.

Com incentivos financeiros especificos definidos no PAB, o Saide da Familia expandiu-se
progressivamente. Segundo dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Bdésica (SIAB), em
novembro de 2007, 86% dos municipios brasileiros contavam com pelo menos uma equipe de
Satide da Familia, perfazendo um total de 26.861 equipes em funcionamento. A populacio coberta
na ocasidao correspondia a 46,4% da populagdo brasileira (SIAB, 2007). Observa-se que a
implantacdo do PSF ocorreu de forma mais acelerada em municipios de pequeno porte, com baixa

ou nenhuma capacidade instalada, e mais lenta em grandes centros urbanos (Ribeiro, 2005).

Em 2006, por meio da Portaria GM/MS n° 648, de 28 de marco (Brasil, 2006), a estratégia de Saude
da Familia foi institucionalizada enquanto um dos componentes centrais da Politica Nacional de
Atengdo Bésica, tendo como objetivo a mudanga do modelo de atengdo a saide, incorporando e
reafirmando os principios bdsicos do SUS de universalidade, eqiiidade, integralidade,
descentralizacdo, hierarquizagado e participacdo da comunidade, além de fortalecer a regionalizacio

em seu menor nivel de agregacdo.

“A atengdo bdsica caracteriza-se por um conjunto de agées de saiide, no dmbito
individual e coletivo, que abrangem a promogdo e a prote¢do da saide, a
prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutengdo da saiide. (...). E o contato preferencial dos usudrios com o sistema
de saiide. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenagdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizagdo, da egiiidade e da participacdo social.”
(Brasil, 2006, p. 3).

Pela Politica de Atencdo Bésica, a fun¢@o de coordenacdo da atengdo a sadde talvez seja a grande
inovagdo feita pela Estratégia de Satde da Familia (ESF). Sistemas de saide que contam com uma
“porta de entrada”' organizada, ancorada em uma rede sélida e fortalecida de atencio basica,

tendem a apresentar melhores resultados no dmbito da atencdo (Calnan, 2005). Essa funcdo de

! Desde os anos 1960, alguns pafses ji trabalham com este conceito: a unidade basica de saide é a porta de entrada
preferencial do sistema, servindo de filtro para o acesso aos servicos prestados por especialistas, constituindo-se num
primeiro nivel hierdrquico do sistema de saide. (Petersdorf, 1975).



“porta de entrada” (gatekeeper) tem sido apontada por diversos autores (Giovanella, 2006; Calnan,
2005) como uma estratégia importante para a hierarquizacdo dos sistemas, além da garantia de uma

maior efetividade dos mesmos.

Segundo a Politica Nacional de Aten¢do Bésica 2006 (PNAB), a Estratégia de Satde da Familia
deve induzir a mudanga do modelo de aten¢@o, centrado na doenga, com lécus hospitalar, para uma
prética integral e em nivel ambulatorial preferencialmente (Brasil, 2006), com principios gerais
proximos da estratégia inglesa de coordenacdo da atencdo pelos general practitioners (GP) do
Reino Unido. Os GP ingleses, tal como os médicos de saiude da familia, atendem uma populacio
adscrita a um territério. Contudo, no caso inglés, a inscricdo € voluntdria, garantindo alguma
liberdade de escolha, com o intuito de favorecer a responsabilizacdo dos profissionais com seus
usudrios. No Brasil, a cobertura média recomendada de pacientes cadastrados é de 3.500 pessoas
(Brasil, 1998), enquanto no Reino Unido € de 1.850 pessoas (Giovanella, 2006). A funcdo de porta
de entrada € outro ponto de semelhanca entre as duas estratégias, sendo considerada pelo Ministério

da Saiude como uma caracteristica importante das equipes de satide da familia.

“A Atengdo Bdsica tem a Saiide da Familia como estratégia prioritdria para sua
organizacdo de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saiide. A Atengdo
Bdsica tem como fundamentos: 1° possibilitar o acesso universal e continuo a
servicos de satide de qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de
entrada preferencial do sistema de saiide, com territorio adscrito de forma a
permitir o planejamento e a programagdo descentralizada, e em consondncia com
o principio da eqiiidade.” (Brasil, 2006).

O municipio do Rio de Janeiro estrutura sua rede de atencdo bésica em um modelo de diferente do
preconizado pela Politica Nacional de Atencdo Bdasica, com baixa cobertura de Satde da Familia.
Este estudo optou por definir as a¢des de planejamento familiar como tragadores da efetividade da

atencao bdsica na cidade do Rio de Janeiro.

Uma das defini¢des prioritdrias a ser tomada pelo gestor municipal refere-se a questdo do
monitoramento das diretrizes basicas da politica de saide em relagdo a prestacdo dos servigos. Essa
attribuicdo confere as avaliagcdes do desempenho de metas pactuadas nos municipios um sentido

mais amplo de avaliag@o da qualidade dos sistemas municipais (Conill, 2006)

Para examinar a implementag@o da atencio bdsica, elegeu-se uma acdo programdtica fundamental

deste nivel de aten¢do: o planejamento familiar.

As agdes de planejamento familiar foram escolhidas, pois, se adequam as condicdes propostas por
Kessner et al (1973; 1992) para a escolha de um tragador. Apresentam condutas (prevencdo,
diagnéstico, tratamento) médicas bem definidas pelo Programa de Atencdo Integral a Saide da
Mulher (PAISM), além de possuir indicadores de resultados conhecidos e de facil processamento,
como, por exemplo, propor¢do de gestacdes indesejadas ou abortamentos provocados. Sua histéria
natural também € extremamente sensivel a interven¢do médica e um niimero expressivo de mulheres

utiliza esse servigo.



Segundo Souza e Sampaio (2002), as acdes em planejamento familiar, previstas no PAISM,
constituem uma parte da atencdo integral a saide da mulher e incluem-se na atencdo bdsica, de
acordo com o modelo de atengdo a saide adotado no Brasil desde a criagdo do SUS, passando pela
Estratégia de Satude da Familia. J4 para a PNAB (Brasil, 2006), constituem-se em agdes estratégicas

em todo territério nacional.

O estudo das a¢des de planejamento familiar pode informar sobre a qualidade da aten¢do bésica.
Assim como para a boa execucdo das demais acdes de atencao bdsica, as atividades de planejamento
familiar dependem de boa organizagdo da porta de entrada, de um sistema de busca ativa, de um
sistema de agendamento, de consultas com longitudinalidade, do acesso aos medicamentos, bem
como do sistema de referéncia para procedimentos de maior complexidade, como laqueadura ou

vasectomia.

1.1. Justificativa

“Hd quase 40 anos, Lee e Jones definiram que a qualidade da atengdo
segue oito “artigos de fé”: as bases cientificas para a prdtica médica,
prevengdo, colaboragdo de consumidores e provedores, tratamento do
individuo em sua totalidade, relagdo estreita e continuada entre médico
e paciente, servicos médicos integrais e coordenados, articulacdo
intersetorial entre o servico de atengdo médica e o servigo social e
acesso a atengdo a toda a populacdo.” (Kessner et al, 1992:189).

Discutir a politica de planejamento familiar, no &mbito da atenc¢do bdsica, de forma a respeitar a
opinido feminina, evidenciando os problemas implicados na génese dessa demanda, é fundamental,
uma vez que 86% das mulheres em idade fértil no Brasil utilizam algum método contraceptivo
(Bemfam, 1997) com necessidades de acompanhamento de servi¢os de satide. Todavia, o acesso a

esses métodos € diferenciado entre os estratos sociais, com repercussdes nas taxas de fecundidade.

A relagdo entre a taxa de fecundidade’, renda e escolaridade é objeto de diversos estudos. Essa
correlacdo ja foi demonstrada numerosas vezes pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
em diversos resultados de andlise de dados censitarios IBGE, 2003). Segundo Berqué e Cavenaghi
(2004), as brasileiras sem instru¢do ou que ndo completaram a primeira série do ensino fundamental
tinham em 2000, em média, 4,12 filhos. Entre as que completaram pelo menos o ensino médio, essa

taxa cai para 1,48 filhos.

% A taxa de fecundidade corresponde ao nimero médio de filhos nascidos vivos, tidos por uma mulher ao final
do seu periodo reprodutivo, na populacdo residente em determinado espaco geogrifico, é obtida pelo
somatdrio das taxas especificas de fecundidade para as mulheres residentes de 15 a 49 anos de idade (RIPSA,

2002).



A taxa de fecundidade no Brasil tem apresentado uma redug@o acentuada nas tdltimas décadas. Essa
reducio, contudo, ndo incide uniformemente em todos os estratos de renda. Por exemplo, a partir de
dados do Censo Demografico de 2000 (IBGE, 2003), é possivel demonstrar disparidades entre a
taxa de fecundidade de mulheres com rendimentos distintos, confirmando a existéncia de uma
associacdo entre o nimero médio de filhos tidos nascidos vivos por mulheres de 10 anos ou mais e a
classe de rendimento mensal familiar. Isto €, quanto maior o rendimento, menor o nimero de filhos
ao longo da vida. Os valores médios oscilam entre 4,17, para as mulheres cujas familias auferem até
um saldrio-minimo, e 2,59 filhos, para aquelas que pertencem a familias com renda de mais de 20
saldrios minimos. (Grafico 1) Esses nimeros sugerem que a sociedade brasileira convive com dois

padrdes distintos de fecundidade: um europeu e outro africano (IBGE, 2003).

Grafico 1:Taxa de fecundidade segundo classe de rendimento
mensal familiar, Brasil, 2000

4,50
[}]
T 4,00
5]
2
[ e
=
§ 3,50
(]
T
%
s 3,00 -
=
2,50 \ ‘ ‘ ‘
Até 1 1a3 3ab 5a10 10ai15 15a20 >20
Salarios-Minimos

Fonte: Censo Demografico do IBGE, 2002.
Disponivel em http://sidra.ibge.gov.br. Acessado em 04 de novembro de 2006.
Nota: Excluidas as mulheres que ndo possufam rendimentos.

Dentre a literatura da drea de saide da mulher, duas sdo as correntes que procuram explicar essa
correlacdo. A primeira atribui ao perfil cultural e relaciona aos héabitos de vida essas diferencas de
fecundidade entre os estratos de renda. A segunda imputa essa correlacdo as dificuldades de acesso

dessas mulheres ao direito de decidir sobre sua saide reprodutiva (Bemfam, 1997).

O planejamento familiar ndo constitui questdo simples para qualquer mulher. Contudo, para
mulheres com baixo acesso aos servigos de saude, as dificuldades quanto a decisao sobre o tamanho
da prole e sobre os métodos para prevenir uma gravidez indesejada sdo, certamente, complexas e

agravam os problemas sociais jd existentes.



Os questionamentos sobre a satide reprodutiva e o direito das mulheres sobre seu corpo e vida
constituem-se em problemas social e politico, com envolvimento de aspectos econdmicos,
educacionais e religiosos. Mas, freqiientemente, apresentam-se como um problema exclusivo do

setor de saide (Antrobus, 1986; Meira & Ferraz, 1989).

Mesmo sendo proibida, com pena prevista por lei, a interrupcdo da gravidez (em vez da sua
prevencdo) tem sido um importante método de controle da natalidade para milhares de mulheres na
América Latina (Robles et al, 1988; Bailey et al, 1988), o que indica dificuldade de acesso aos
métodos contraceptivos e falta de investimentos em politicas efetivas de planejamento familiar na
atencdo bdsica. Lima (2000) considerou surpreendente a demanda por abortamentos no Brasil,
principalmente nas classes sociais de menor renda, com piores niveis educacionais (Lima, 2000), a

despeito de sua ilegalidade e do fato da opinido dominante na sociedade lhe ser contraria.

A baixa prioridade destinada as acdes na drea do Planejamento Familiar pelos servicos de satide
mantém a gravidez como fato acidental, gerando grande impacto negativo na qualidade de vida das

mulheres (Carvalho, 2006).

Segundo Kohler (2002), ndo se pode querer justificar o pequeno investimento em métodos
anticoncepcionais no Sistema Unico de Saude por uma preocupagdo com os niveis de reposicao
. 3 . . . N . . . .
populacional” e problemas no financiamento do sistema de previdéncia social. Isso seria ferir os
direitos humanos wuniversais firmados na Conferéncia Internacional de Populagio e
Desenvolvimento (CIPD), realizada no Cairo, em 1994, e constitui-se em a¢do criminosa, segundo a

legislacdo brasileira e a Constitui¢do, que estatui saide como direito.

A escolha do tema desta dissertacdo de mestrado também se associa a minha pratica profissional
iniciada em 2000, no Centro de Saide Escola/ENSP, auxiliando na realizagao de exames pré-natais.
Ao longo de um tempo, através de observacdes clinicas, comecei a perceber a dificuldade de

algumas mulheres em serem ‘sujeitos’ de sua satde reprodutiva.

Observando as usudrias no momento do resultado do teste imunoldgico de gravidez, quatro eram as
principais reagdes: (1) as que estavam gravidas e enchiam-se de felicidade e emogao, (2) as que
ficavam profundamente tristes por ndo estarem gravidas, (3) as que comemoravam o fato do teste

estar negativo, e (4) as que choravam de tristeza por estarem gravidas. Para minha surpresa, a

3 “Por um lado, o aumento da escolaridade é desejdvel, tanto sob o ponto de vista micro dos interesses das mulheres,
quanto sob o ponto de vista macro de cidadania e direitos universais. Entretanto, hd claramente uma externalidade
negativa, uma vez que este processo faz com que a fecundidade caia abaixo dos niveis de reposi¢do, causando problemas
nos sistemas de transferéncias geracionais, como € o caso da previdéncia social piiblica.” (Rios-Neto, 2000).



elevada prevaléncia de mulheres nos dois ultimos grupos indicava sinais de alerta e que outros

componentes psico-sociais deveriam ser considerados nesse contexto.

Minha primeira hipdtese estava associada a falta de informacdo das mulheres sobre os métodos
anticoncepcionais € a um certo descompromisso com sua propria saude, ja que o Centro de Saude
Escola/ENSP trabalha, desde 1967, com préticas educativas na Comunidade de Manguinhos e

diversos sdo os grupos educativos que abordam a questdo do planejamento familiar.

Devido a territorializacdo feita pelo o Centro de Satude Escola Germano Sinval Faria desde 1989, a
possibilidade de acompanhamento longitudinal das usudrias € muito presente e fortalece o vinculo,

propiciando ao profissional uma visao mais integral das ‘familias acompanhadas’.

Comecava a perceber que simplesmente conhecer os métodos anticoncepcionais ndo era garantia de
acesso para as mulheres e que algumas regras impostas pelos profissionais de satide, com o intuito
de beneficiar a populacdo, poderiam resultar verdadeiras catdstrofes. Analisando o uso dos
anticoncepcionais orais, observava que, em sua maioria, as mulheres tinham conhecimento de como
utilizar o método, mas o acesso era dificultado pela necessidade de realizarem consultas para troca
de receita hd cada trés meses, devido a constantes faltas de abastecimento na rede municipal e a

outras dimensodes de acessibilidade.

Casuisticamente, comecei, entdo, a formular a hipdtese de que a falta de acesso a uma atencio
primaria a satide resolutiva poderia ser um fator importante para a insatisfacdo das mulheres ao

receberem o resultado dos seus testes de gravidez.

Como mencionado, as agdes em planejamento familiar, previstas no PAISM como parte da atencao
integral a sadde da mulher, incluem-se na atengdo bdsica, de acordo com o modelo de atencdo a
satde adotado no Brasil desde a criacdo do SUS, passando pela Estratégia de Saude da Familia
(Souza, 2002). Percebe-se, entretanto, que este conjunto de agdes nos municipios ainda esta distante
de um patamar de cobertura satisfatério, sendo, com freqiiéncia, executado de forma isolada e nao

priorizado como os demais componentes da atenc¢do basica (Brasil, 2002).

Este estudo pretende oferecer instrumentos e uma metodologia baseada em indicadores para a
avaliac@o de resultados e de efetividade da atencdo bdsica, visando o aprimoramento em sua gestao
técnica e politica. Além disso, pretende dimensionar a demanda real por métodos anticoncepcionais
de um aglomerado urbano subnormal tipico, correlacionando-a com a produgao atual de servigos e
favorecendo o suporte para processos decisérios e de reivindicagdo. Para tal foi realizado um

inquérito domiciliar com mulheres em idade fértil de duas comunidades do bairro de



Manguinhos/Rio de Janeiro/Brasil, analisando-se, demandas e utilizacdo de acdes de planejamento

familiar.

O acesso a satide reprodutiva de qualidade € um direito humano fundamental, a concretizacdo desse

direito compreende responsabilidades tanto do Estado, quanto da sociedade e individuos.

1.2. A Politica Nacional de Planejamento Familiar

A discussdo sobre a iniciativa estatal em oferecer uma politica de planejamento familiar em um
Estado Democrético de Direito pressupde o respeito pleno a cidadania. Portanto, a participagdo do
governo requer medidas de controle social para evitar o ressurgimento de atrocidades como as
relatadas por Krauss (1981), em uma histdria recheada de a¢des autoritdrias e impositivas do Estado
preocupado com a redugdo da populacdo. Os exemplos gritantes ficam ao encargo dos fascismos

alemado e italiano ou das politicas controladoristas indiana e soviética.

Como define Alves (2004), a questdo da satde reprodutiva no Brasil, ao longo das trés tltimas
décadas do século XX, ficou muito contaminada por uma associacdo espiiria entre politica
populacional, planejamento familiar e controle da natalidade. Obviamente, esses trés conceitos nao
s@o sinonimos. Uma politica populacional refere-se aos trés componentes da dindmica demogréfica:

mortalidade, natalidade e migrag@o.

“Planejamento familiar, apesar de ser um termo ambiguo, tem a ver com
idade do casamento e do primeiro filho, espacamento das gestagoes,
termina¢do da parturicdo e métodos de concepgdo e contracep¢do. O
controle da natalidade, enquanto livre decisdo da pessoa ou do casal é um
direito, mas como uma imposicdo estatal e como uma ideologia
neomalthusiana é uma forma coercitiva de retirar direitos e atribuir a
populagdo problemas que ndo sdo dela.” (Alves, 2004).

Krauss, desde 1981, j4 alertava que, para evitar mitificacdes’, faz-se necessdrio discutir os objetivos
da politica de planejamento familiar no Brasil e seu referencial teérico. Em meados da década de
1960, por decisdo da Assembléia Mundial de Sadde, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) passa
a apoiar atividades de planejamento familiar, explicitando trés objetivos: (1) diminuir a taxa de
fecundidade para a otimizag@o dos recursos familiares por crianga; (2) proporcionar a efetivagdo de
um direito humano de liberdade reprodutiva; e (3) diminuir a morbi-mortalidade da populacio

materno-infantil (OMS, 1967 apud Krauss, 1981, p. 80).

* Mitificacdo para Barthes (1980) resulta de um sistema de comunicagio que deforma o conceito do objeto,
omite sua histéria e o desarticula do seu referencial tedrico, deixando-o vazio de contetido, ecologicamente
solto no ar, roubando-lhe o sentido e despolitizando-o.



Ainda segundo Krauss (1981: 81-100), no inicio da década de 1960, diversas publicagcdes impressas
oficiais foram dirigidas a paises subdesenvolvidos, para instituicdes interessadas em realizar agdes
de promog¢do do planejamento familiar. Traziam o uso de anticoncepcionais em massa como Unica
forma de alcancar baixos niveis de morbi-mortalidade decorrente do aborto induzido conseqiiente a
gravidez ndo desejada e de morbi-mortalidade atribuida a gravidez de alto risco potencial materna

e/ou fetal.

Somente em 1968, na 21° Assembléia Mundial de Sadde, o planejamento foi apresentado de
maneira mais positiva, como realmente uma medida bésica de promocao da satde familiar. Todavia,
ele ndo deixava de ser visto pela OMS como um instrumento para solucdo do ‘“problema

demografico”, que, por sua vez, teria repercussdes em escala econdmica mundial.

Exatamente uma década depois, a Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, veio reforcar ainda mais a

legitimizagdo das ac¢des de planejamento familiar enquanto atividade prioritdria de satide.

No Brasil, a Sociedade Civil Bem-Estar Familiar (Bemfam), a Associacdo Brasileira de Reproducao
e Nutricdo (RENUMI) e o Centro de Pesquisa de Assisténcia Integrada & Mulher e a Crianga
(CPAIMC) ja realizavam atividades de dito “Planejamento Familiar” desde 1960. Entretanto, essa
atividade sé aparece nos documentos oficiais do Ministério da Satide, timidamente, no primeiro
Programa de Satide Materno-infantil em 1974, o que reflete a inércia histérica do governo. Desde
entdo, é enfatizado que o servico de planejamento familiar deveria ser parte da atencdo materno—
infantil, conforme proposto pela OMS, admitindo-se apenas os objetivos de saude e de direito

humano (Krauss, 1981:161).

Em 1977, a Coordenadoria de Protecdo Materno-infantil do Ministério da Satde elaborou o
documento “Politica de Saide Materno-infantil”. Embora enfatize em vérios pardgrafos que a
atividade de planejamento familiar deve respeitar e obedecer a vontade do casal, o texto sugere que
o casal limite o nimero de filhos ao nivel dos recursos disponiveis para crid-los e afirma a
importancia de casais sauddveis e com boas condicdes de ter filhos para o fortalecimento da nacao.
Esse documento, ainda que com ressalvas ideoldgicas, foi importante, pois propde a democratizagiao
do acesso nao sé da informagdo, mas também dos diferentes meios de evitar a gravidez, com o
argumento de que, até o momento, tal acesso era privilégio das classes de maior poder aquisitivo
(Brasil, 1977). Entretanto, esse programa gastou somente com distribuicdo de anticoncepcional oral

metade do seu or¢amento através da Central de Medicamento (Ceme) (Médici, 1995).

Apesar de, oficialmente, a politica de saide materno-infantil sugerir uma distribui¢ao universal dos

métodos, o entdo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) nao



obedecia qualquer programa de saide, oferecendo, eminentemente, uma assisténcia curativa e
predominantemente hospitalar. Paralelamente, a cobertura oferecida pelo Ministério da Saude e

pelas Secretarias de Satde Estaduais era muito baixa e insatisfatéria (Krauss, 1981:163).

O Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher (PAISM), datado de 1983, foi anunciado
como uma nova e diferenciada abordagem da saide da mulher, baseado no conceito de "atencdo

integral a satde das mulheres" (AISM) (Anexo 1) 5,

O PAISM foi pioneiro, ao propor o atendimento a saide reprodutiva das mulheres e ndo mais a
utilizacdo de acdes isoladas em planejamento familiar, promovendo o rompimento do entdo
tratamento dado a mulher apenas como objeto de reproducio (Pinotti et al., 1987; Costa, 1979;

Canesqui, 1984; Osis, 1994).

Esse programa expressou pragmaticamente a aplicagdo dos principios de universalidade e
integralidade, enfatizando a utilizacdo da rede bdsica de sadde, fortalecendo o movimento da
reforma sanitdria. Seus pressupostos influenciaram o Relatério Final da VIII Conferéncia Nacional
de Sadde, em marco de 1986, onde foi mencionado, culminando com os debates na Assembléia
Nacional Constituinte, que contribuiram com o texto final da Constituicdo de 1988 (NEPP, 1986;

Jacobi, 1989).

Com forte influéncia do movimento feminista e defendido por inumeros sanitaristas,
paradoxalmente para alguns autores, esse programa constituiu-se “também a primeira vez em que o
Estado brasileiro propds, explicitamente, e efetivamente implantou, embora de modo parcial, um
programa que inclui o planejamento familiar dentre suas agbes, ou seja, um programa que

contemplava o controle voluntdrio da reproducdo.” (Osis, 1998).

As diretrizes gerais do programa previam a reducdo de doencas prevalentes, um atendimento
integral a satide da mulher com uma equipe multidisciplinar; pressupunham uma prética educativa
permeando todas as atividades a serem desenvolvidas, de forma que a clientela pudesse apropriar-se
de sua propria saide. Cabia ao estado proporcionar meios e informagdes para que todos os
brasileiros pudessem planejar suas familias, sem a necessidade de se vincular a adog¢do dessas

atividades a solu¢@o dos problemas sociais, previdencidrios e econdmicos do pais (Brasil, 1984:16).

“Ao Planejamento familiar deve ser atribuido, portanto o lugar adequado
no contexto das agoes de saiide, ndo devendo ser encarado como solugcdo
dos problemas sociais e econdmicos e nem ter ignorada sua interface com o
setor satide.” (PAISM, 1984).

5 A s 4 . s . . .
A versdo original do PAISM ¢ apresentada na integra no Anexo 1. Nao foi possivel encontrd-la em arquivo
eletronico, sendo necessdrio, por seu valor histérico, escanea-lo.



O Ministério da Satide j4 inclufa em 1984 a rede basica como 16cus de implementacado do programa,
apresentando uma breve descricdo dos diversos procedimentos a serem aplicados na AISM. Além
disso, estabelecia que todas as atividades previstas no PAISM deveriam ser adotadas em conjunto

(Brasil, 1984).

O PAISM, como Politica de Sauide Publica, contemplou, pela primeira vez no Brasil, medidas
oficiais na drea da regulacdo da fecundidade, mas, segundo Osis (1994), ndo se pode classificd-lo
como tendo objetivos de controle da natalidade, porque ndo incluiu qualquer componente de
coercdo; antes, condicionou as atividades de planejamento familiar nos servicos publicos ao

oferecimento de todos os outros componentes da atencdo a saide das mulheres.

O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, em 1986, passou a oferecer servigos de
planejamento familiar em suas unidades préprias € em um numero muito limitado de unidades
contratadas. Com o inicio do governo Collor, ainda houve uma redugdo dos recursos destinados as
politicas de sadde e, em 1993, o programa de planejamento familiar passou a dispor de recursos

equivalentes a menos da metade dos gastos feitos em 1989 (Médice, 1995).

Apesar de ser um dos programas mais antigos do pais, como outros, sua implantacao ndo ocorreu de
maneira efetiva em todo o Brasil, apresentando um baixa cobertura de assisténcia, a inoperancia do
estado nas suas obrigacdes com a salide reprodutiva é constante objeto de estudo e discussdo
(Alvarez, 1990; Pinotti e Zeferino, 1987; Costa, 1992; Corréa, 1993; Osis, 1994, Médici, 1995,

Costa 1997).
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1.3. O PAISM no Municipio do Rio de Janeiro

A implanta¢do do PAISM no municipio do Rio de Janeiro, como descreve Pacheco (1998), ocorreu
de forma parcial, sem que seus fundamentos tivessem sido incorporados as praticas de assisténcia e
a contracepgdo fizesse parte efetivamente dos servicos oferecidos a populacdo, caracterizando-se
somente por um certo aumento na oferta de assisténcia gineco-obstétrica, decorrente da uma

pequena expansdo da rede bésica.

Segundo Costa et al. (1989), “é evidente ndo somente a falta de acesso aos métodos reversiveis,
como também é muito precdria a informag¢do sobre os métodos em geral, quanto aos efeitos
colaterais e contra-indicagées dos mesmos. A omissdo dos servicos de saiide quanto a estes

aspectos é, sem diivida nenhuma, grave e preocupante.”.

Martins et al. (1991) reforca que a auséncia de um programa efetivo de atengdo integral a saide, no
municipio do Rio de Janeiro, que ofereca um acesso real aos meios de contracepcdo, demonstra a
importante desigualdade social quanto ao acesso aos métodos, e conclui com a necessidade de

ampliar o acesso real a contracepc¢ao.

Segundo a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, nos anos de 1992, 1993 até julho de
1994, 7.988 mulheres tinham acesso a métodos anticoncepcionais nas 41 unidades da rede basica da
SMS, sendo que, daquele total, 50% utilizavam pilula, 18% DIU, 17% condon e 12% diafragma
(Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro, 1995). Considerando que, na cidade do Rio de
Janeiro, em 1992, a populagdo de mulheres em idade fértil, segundo o IBGE, era de 1.817.091,
estima-se entdao que somente 0,4% da dessa populacdo utilizavam métodos nas unidades municipais

de sadde do Rio de Janeiro.

Para Pacheco (1998), a dificuldade de implementa¢do do PAISM no municipio do Rio resultava do
embate técnico-assistencial entre dois modelos de assisténcia coexistentes na estrutura
organizacional, que limitava as acdes de atenc¢do bdsica e ndo integrava as unidades bésicas de saide

as intervencoes realizadas nos hospitais.

Uma das primeiras tentativas de incentivo a qualidade do desempenho da atencdo a satde no Rio de
Janeiro foi o estabelecimento, no ano de 1995, de um programa de gratificacdo de desempenho
(Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro, 1995), com o objetivo de induzir a melhoria de
13 indicadores de assisténcia, cinco dos quais se referiam a satide da mulher: (1) aumento da taxa de

preventivos realizados em mulheres com mais de 39 anos; (2) proporcio de gestantes captadas para
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o pré-natal no primeiro trimestre; (3) taxa de exames de mama em relacdo ao total de consultas

gineco-obstétricas; (4) taxa de cesariana; e (5) taxa de mortalidade institucional em obstetricia.

Ainda em 1995, o municipio do Rio foi habilitado, de acordo com a NOB-93, em gestdo incipiente,
sendo responsdvel, a partir daquele ano, pela gestdo das principais maternidades e pela maioria dos

centros de saide remanescentes da rede do INAMPS (Valadares, 1999; Pacheco, 1998).

Mesmo com um importante investimento de todas as esferas de governo, os indicadores de satde da

mulher tiveram uma melhora pouco expressiva na década de 90 (Pacheco, 1998:76).

Soares (2004) constatou que, duas décadas apds a implementacdo das politicas de saide da mulher,
a cidade do Rio de Janeiro apresentava uma importante falta de acesso aos métodos contraceptivos
nos periodos iniciais de atividade sexual e falta de op¢do da laqueadura tubdria fora da gravidez,

“com o descumprimento da lei 9263/1996 (Anexo 2).

No cendrio nacional, passados mais de vinte anos do lancamento do PAISM, em 2004, o Ministério
da Satde langou uma nova Politica Nacional de Atencdo Integral a Satide da Mulher, que
preconizava o reforgo ao principio da universalidade do SUS. Na verdade, em termos de assisténcia
a contracep¢do, a atual Politica Nacional de Atengdo Integral a Satde da Mulher (PNAISM)
manteve as mesmas agoes propostas pelo PAISM de vinte anos atrds (Brasil, 2004a, Brasil, 2004b) -

garantir informacio e acesso aos métodos contraceptivos.

Em 2006, o “Pacto pela Vida” lancou as prioridades em relacio a satde d4 mulher: o controle do
cancer de colo de udtero e de mama e a reducdo da mortalidade materna (Brasil, 2004 e 2006), ndo

incluindo nessa lista as atividades de planejamento familiar.

Atualmente, o problema da ineficiéncia dos servigos ptiblicos de satide em prover as condi¢des
minimas para o exercicio do planejamento reprodutivo estd novamente na agenda de debate da
politica para a 4rea da saide da mulher, constando, como diretriz de governo, a implementacdo de
diversas acdes de assisténcia em Planejamento Familiar, incluindo informacdo e garantia de oferta
de métodos contraceptivos nos servigos de Satude (Carvalho, 2006). O desafio estd em transformar
essa politica, que vem sendo proposta desde o PAISM em 1984, em realidade nos servigos.
Recentemente, o Ministério da Saude, conduzido pelo sanitarista José Gomes Tempordo, resgatou o
planejamento familiar como politica de estado, incluindo-o no Programa Setorial de Aceleragdo de

Crescimento do Pais, denominado Mais Saiide (Brasil, 2008).
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1.4. Objetivos

Geral

- Avaliar as acdes de planejamento familiar como tracador de resultados, da qualidade da atencdo

basica, em duas comunidades do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro.

Especificos

(1) Comparar os perfis sécio-demografico e assistencial das comunidades do Complexo de

Manguinhos selecionadas (Parque Oswaldo Cruz e Mandela de Pedra), Rio de Janeiro.

(2) Descrever e analisar o perfil de utilizacdo e expectativa de uso dos métodos anticoncepcionais

nas comunidades de Manguinhos.

(3) Relacionar o perfil sécio-demografico das mulheres em idade fértil a utilizagdo de métodos

anticoncepcionais.

(4) Analisar a producdo de procedimentos relacionados ao planejamento familiar na cidade do Rio
de Janeiro, a partir do Sisttema de Informagdes Ambulatoriais (SAI-SUS) e do Sistema de

Informacdes Hospitalares (SIH-SUS).

(5) Estimar a oferta necessdria de procedimentos, acdes € insumos na drea de planejamento familiar
para mulheres em idade fértil nas comunidades de Parque Oswaldo Cruz e de Mandela Pedra, e
projetar a oferta necessdria para todas as dreas cobertas pelo Programa Satide da Familia de

Manguinhos.
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2. Consideracoes metodologicas

“Ya nadie se pergunta si es necesario intervenir en
los servigios de salud para garantir su qualidade,
sino mds bien quién hd de intervenir y qué método se
deberdn utilizar.” (Kessner et al. 1992, pag. 555).

Com o aumento da oferta de servigos de saide em todo o mundo, o centro de preocupacdo das
politicas de satide deslocou-se, em alguns paises centrais, do acesso a aten¢d@o ao direito a atengao,

dando espaco ao direito a uma atencio de qualidade.

Com o objetivo de avaliar a atencdo bdsica, utilizou-se do conceito cldssico de tragador como
metodologia para a avaliacdo em satide, apresentado por Kessner et al (1973). Esses autores
definem como tracador uma atividade tipica do sistema de saiide que possa ser utilizada como
preditor da qualidade da atenciio. E referencial largamente utilizado na avaliagio da qualidade e
acesso® a um servico ou rede de servigcos de sadde. (Penna, 1995; Hartz, 1996); Villanueva, 2001;

Almeida, 2003; Samico, 2003; Lopes, 2004; Ribeiro et al, 2004)

Para Penna (1995), a principal vantagem da utilizagdo do tragador é seu poder de gerar dados de

facil compreensao, capazes de retro-alimentar o sistema de prestagc@o de servicos de sadde.

Ribeiro et al (2004) utilizaram esse referencial tedrico ao avaliar aspectos do desempenho de
unidades de satde da familia e unidades de satde tradicionais (postos de satde) no que tange a
atencdo ao pré-natal, escolhido como tragador para fins comparativos, pois “coloca em destaque
processos e resultados que podem refletir o desempenho de dreas da atencdo a satide mutuamente
dependentes, como a organizacdo da porta de entrada, o sistema de agendamento de consultas, a
qualidade e o acesso a servicos de laboratorio e outros meios diagndsticos.” (Ribeiro et al, 2004:

536).

Para diversos autores (César, 1996; Campos, 1993; White, 1985), a incorporacdo do método
epidemioldgico para avaliacio de desempenho dos servicos de saide ¢ fundamental, pois essa
avaliacdo necessita de informacdes com base populacional, que identifiquem a demanda reprimida e

caracterizem o padrio de utilizac¢do de servigos, até mesmo para criagdo de estudos de linha de base.

® Acesso é definido como a liberdade ou capacidade de obter ou fazer uso de alguma coisa. No campo da satide,
acesso pode ser definido como o conjunto de circunstincias, de diversas naturezas, que viabiliza a entrada de
cada usudrio ou paciente dentro da rede de servicos, em seus diferentes niveis de complexidade e modalidades
de atendimento.
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No conceito de tracadores “o pressuposto bdsico é sempre o mesmo: a
forma como o médico e uma equipe administram a ateng¢do de maneira
rotineira em relacdo a uma atividade comum serd um indicador da
qualidade geral da atengdo e eficdcia do servico que presta.” (Kessner et
al, 1992:190 - tradugdo do autor).

Para Kessner et al (1992), o principal diferencial no método dos processos tracadores € a selecao do
problema de saide. Os tragadores deverdo ter seis condi¢cdes basicas para a selecdo: terem um efeito
funcional definido; serem de facil diagnéstico; apresentarem altas taxas de prevaléncia; possuirem
histéria natural sensivel a interven¢do médica; contarem com conduta médica bem definida
(prevengdo, diagndstico, tratamento ou reabilitacdo); e sofrerem efeitos conhecidos de fatores ndo
médicos. No quadro a seguir, sdo apresentados os critérios para um tracador e as caracteristicas do

planejamento familiar (Quadro 1).

Quadro 1- Critérios definido por Kessner ef al. (1992) para selecio de um tracador para avaliacio
de servicos de satide e caracteristicas das acoes programaticas de Planejamento Familiar

A selecdo de um tracador deve considerar Caracteristicas das acoes de
planejamento familiar

1. Possuem condutas médicas definidas pelo

1. Existéncia de conduta médica bem definida PAISM desde 1984

2. Constituem-se em uma das principais demandas

2. Altas taxas de prevaléncia . o
dos servicos de atenc¢do bdsica

3. Tém efeito funcional significante e bem

3. Efeito funcional bem definido definido, como evitar gravidez indesejada.

4. Facilidade de diagnéstico 4. Possuem indicadores de resultados de fécil
diagnéstico

5. Existéncia de histdria natural sensivel a 5. Possuem histéria natural extremamente sensivel
intervengdo médica a intervengdo médica

6. Existéncia de efeitos conhecidos de fatores nao 6. Sofrem influéncia de outros fatores ndo
médicos sobre o tracador médicos, como escolaridade e renda, bem
descritos na literatura

Fonte: Kessner et al (1992)

Respeitando os critérios de Kessner et al (1992) para a sele¢do dos tragadores e buscando valorizar
atividades de grande cobertura com énfase na integralidade, foram selecionadas as acdes de

planejamento familiar como o tracador da qualidade da aten¢do basica.

Para que as atividades de planejamento familiar funcionem de forma otimizada, elas necessitam das
mesmas diretrizes de funcionamento de qualquer programa de sadde, dependendo de boa
organizacdo da porta de entrada, de um sistema de busca ativa, de um sistema de agendamento de
consultas, com longitudinalidade, da qualidade e acesso aos medicamentos, bem como de um

sistema de referéncia para procedimentos como a laqueadura ou a vasectomia.
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Em sintese, o marco conceitual para a andlise dos dados coletados € apresentado na Figura 1, a

seguir.

Figura 1 -Modelo logico da rede causal do programa de
planejamento familiar ligando a intervencao ao desfecho

Caracteristicas de base das mulheres em idade fértil
Nivel sécio-econdomico das familias

Idade da gestacao | Escolaridade
Acesso aos servicos de saide
Estrutura familiar | Educacdo sexual curricular

Momento afetivo
Acesso adequado aos métodos anticoncepcionais

Consulta individual com Atividades coletivas de educa¢ido em
profissional de satide saude
Disponibilidade de exames, Vasectomia/Laqueadura
Ultra-sonografias

Mulheres satisfeitas com o método anticoncepcional utilizado
Numero de mulheres que Reducio dos efeitos
utilizam métodos colaterais
Protecdo as DST associadas
Aumento da capacidade individual da
mulher em decidir livremente quando e quantas vezes engravidar
Reducao da prevaléncia de gravidez indesejada,
de abortamentos provocados e mortes maternas
Fonte: Elaboracdo propria.

2.1. Desenho do estudo

Foi realizado um estudo transversal, a partir de inquérito domiciliar de base populacional, com
amostra aleatdria simples de mulheres em idade fértil de dois aglomerados subnormais tipicos da
cidade do Rio de Janeiro, para a construcdo de indicadores de utilizacdo e impacto das agdes
estudadas. Concomitantemente, foram analisadas as producdes ambulatorial e hospitalar referentes
as acdes de planejamento familiar na cidade do Rio de Janeiro; posteriormente, foram feitas
estimativas de necessidades de oferta de insumos e de procedimentos para as populagdes estudadas

e para todas as dreas cobertas pela Estratégia de Satide da Familia.

Sendo assim, a coleta dos dados analisados nesta dissertacdo envolveu dois grupos de fontes.

(i) Fonte primdria: dados de inquérito domiciliar, com amostra aleatdria simples de
comunidades do bairro de Manguinhos, Rio de Janeiro; e

(i) Fontes secunddrias: dados de producdo do Sistemas Nacionais de Informagdo em Satde
(SIA-SUS e SIH-SUS e dados cadastrais da Ficha A (Anexo 6.1) do SIAB) e do GIL
(Anexo 6.2).
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Para estudar a demanda e a utilizagdo por ac¢des de planejamento familiar, foi realizado um inquérito

domiciliar em duas comunidades da cidade do Rio de Janeiro.

Dentre os estudos com base populacional, os inquéritos domiciliares vém
sendo utilizados hd algum tempo nos paises industrializados, como fonte de
informagdo importante para conhecimento da situagdo de saiide da populagdo,
e do acesso aos servicos de saiide, fornecendo subsidios ao planejamento e a
avaliacdo destes. Apesar da ampla possibilidade de uso da epidemiologia na
avaliacdo de servigos de saiide, poucas sdo as publicagbes que relatam a
aplicacdo prdtica deste enfoque - a maioria dos trabalhos apresentados se
refere a estudos do tipo diagndstico que foram utilizados essencialmente para
identificacdo de necessidades ou relato de situacdo, e pouco para avaliacdo
propriamente dita de acoes de satide. (Campos, 1988:134).

Segundo alguns autores (Campos, 1993; César & Tanaka, 1996), os inquéritos domiciliares em
nivel local podem ser uteis para aprimorar a avaliacdo de resultado, permitindo a construcio de
"linhas de base". Estas servirdo de pardametros para a compara¢do tanto das condicdes de satide,
como das caracteristicas de utilizacdo dos servicos de saiide, resultando na emissdo do juizo de

valor, tdo necessdrio a consecucdo dos objetivos da avaliacdo de servicos de satide (Campos,

1993:190).

O instrumento de coleta de dados (Anexo 3) foi composto por um questiondrio organizado em trés
blocos, contendo 81 perguntas, sendo que cada um estudou questdes correlatas. Os temas estudados
foram: Bloco I - Caracteristicas das usudrias; BLOCO II - Processo e desenvolvimento da atencao;

BLOCO III - Resultados alcangados.

O trabalho de campo nas duas comunidades de Manguinhos (Parque Oswaldo Cruz e Mandela de
Pedra) ocorreu no periodo de 2 julho a 12 de setembro de 2007. As entrevistas foram feitas no
domicilio, por agentes comunitdrios de saide de microdreas diferentes de seus locais de origem.
Todos os agentes eram mulheres, apresentavam segundo grau completo e participaram de duas
oficinas de treinamento para o conhecimento e padronizacdo de procedimentos de aplicacdo do

questiondrio.

A opcdo pela escolha de agentes comunitdrias para auxiliarem o trabalho de campo deve-se ao fato
das mesmas possuirem grande experiéncia na abordagem das pessoas em suas comunidades. Por
residirem no local, estdo acostumadas a atender essa populacdo e det€m maior acessibilidade sécio-
cultural. Além disso, as comunidades, de modo geral, confiam em suas agentes comunitérias,
reconhecendo-as como profissionais de saide, que respeitam suas individualidades e garantem o

sigilo das informagdes (Vargas, 1992 ).
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As agentes comunitdrias visitavam previamente cada domicilio selecionado pela amostra.
Inicialmente, a visita acontecia sem agendamento; caso a mulher ndo estivesse no domicilio era
agendada uma nova visitacdo com seu familiar para a realizag¢do da entrevista. O nlimero méaximo de

visitas realizadas em cada domicilio para se obter a entrevista foi de no maximo quatro visitas.

2.2. O espaco da pesquisa

Definiram-se, para realizacdo da pesquisa de campo, as comunidades do bairro de Manguinhos
(Figura 2), area de abrangéncia do Centro de Satide Germano Sinval Faria da Escola Nacional de
Satude Publica, por se tratarem, segundo o IBGE (2002) de aglomerados subnormais tipicos da
cidade do Rio de Janeiro. Essa escolha teve o intuito de conferir ao estudo maior profundidade,
possibilitando uma andlise estatistica adequada, considerando a real disponibilidade de recursos e a

capacidade de produzir evidéncias.

Segundo o IBGE (2003), a drea de abrangéncia do Centro de Saide Escola Germano Sinval Faria,
em 2000, era de 35.571 habitantes, considerando-se a populagcdo das sete equipes de satde da
familia de Manguinhos e a equipe de Monsenhor Brito, que fica no bairro de Bonsucesso. Juntas,
essas oito equipes cobrem 45 setores censitdrios, restando seis ndo cobertos pela Estratégia de Saude
da Familia, mas que correspondem a drea de responsabilidade sanitaria do Centro de Saide Escola
Germano Sinval Faria (CSEGSF/ENSP). Em termos populacionais, a cobertura das equipes de
saude da familia atingia, em 2000, 11,9% do total da populagao residente do bairro de Manguinhos.
Com a expansao de duas para oito equipes de Saide da Familia , em 2004, estima-se que o total da

populagao coberta passou, desde entdo, de 11,9% do bairro de Manguinhos para 83,0%.

Para analisar o perfil sécio-demogrifico e assistencial das comunidades de Manguinhos serdo
utilizados os microdados do SIAB e os microdados do Censo Demografico do IBGE de 2000
(2003).

Segundo projecdes feitas a partir do Censo Demogréfico de 2000, supondo-se uma taxa média de
crescimento geométrico populacional de 2,61% ao ano (calculada a partir das estimativas entre 1991
e 2000), a populagdo residente, em 1° de setembro de 2007, do bairro de Manguinhos correspondia a

37.189 habitantes.
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Figura 2 - Mapa do bairro de Manguinhos,
sub-distrito de Ramos, Rio de Janeiro, 2000

Fonte: IBGE(2003). Censo Demografico .de 2000. CD-ROM. Escala 1:17896.

Tabela 1 - Indicadores selecionados dos setores censitarios especiais de aglomerados
subnormais, Municipio do Rio de Janeiro, 2000

o Pop. o Razdo | Mulheres | N° médio | Rendimento
Setores N°de . N°de .
Censitarios setores residente mulheres de del5a de anos ngnnnal

2000 sexos | 49 anos | de estudo | médio mensal
Mandela de Pedra 3 2.644 1.332 98 730 3,9 161,05
Parque Jodo Goulart 7 4.923 2.568 92 1.394 4,9 327,62
Samora Machel 5 5.245 2.699 94 1.526 4,7 324,00
Monsenhor Brito (*) 3 3.670 1.851 98 1.097 5,1 385,76
PCC 3 1.175 601 96 346 52 378,71
CHP2 3 2.539 1.294 96 714 53 318,98
Vila Turismo 9 5.907 3.030 95 1.736 53 363,71
POC 5 4.041 2.174 86 1.201 6,1 564,49
Subtotal (1) - areas
do PSF de 45 30.144 15.549 94 8.744 5,1 360,62
Manguinhos
Subtotal (2) - areas
ndo cobertas pelo 6 5.427 2.789 95 1.611 5,6 359,23
PSF de Manguinhos
Subtotal (3) — outros
aglomerados 1.403 | 1.064.450| 545.263 95| 307.048 5,0 357,94
subnormais no RJ

Total (1)+(2)+(3) 1.447 | 1.100.021 | 563.601 95 317.403 5,0 358,02

Fonte: Microdados do Censo Demografico do IBGE de 2000 (2003), municipio do Rio de Janeiro.

(1) = Areas cobertas pelo PSF de Manguinhos. (2) = Areas ndo cobertas pelo PSF de Manguinhos.

(3) = Outras 4reas de aglomerados subnormais da Cidade do Rio de Janeiro.

(*) Embora a Comunidade de Monsenhor Brito esteja localizada no bairro de Bonsucesso, a mesma foi agrupada como
pertencente ao Bairro de Manguinhos, por existir equipe de saide da familia responsédvel pela mesma.
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Pode-se observar também que, juntos, Mandela de Pedra (MP) (730) e Parque Oswaldo Cruz (POC)
(1.201) respondem por 25,3% do total (7.647) de mulheres em idade fértil do bairro de Manguinhos.
E ainda que o rendimento médio mensal do chefe de familia no POC € mais do que trés vezes

aquele observado em Mandela.

Para o inquérito, foram selecionadas duas comunidades (Parque Oswaldo Cruz e Mandela de Pedra,
Figuras 3 e 4) para representar o bairro de Manguinhos. Essa escolha levou em consideragdo seus
perfis demogréficos; dentre eles, o nimero médio de anos de estudo, a propor¢cdo de criangas
menores de cinco anos, a propor¢ao de adolescentes do sexo feminino, a propor¢do de mulheres em
idade fértil e a proporcao de idosos (Tabela 2).

Tabela 2 - Indicadores demograficos selecionados
segundo comunidades, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2006

(%)
(%) <= | (%) mulheres | mulheres em (%)

Comunidades 5 anos adolescentes idade fértil idosos
Parque Oswaldo Cruz 6,7 15,5 53,6 12,9
Parque Carlos Chagas 9,8 17,9 57,5 11,8
Monsenhor Brito 8.3 16,3 53,9 10,3
Parque Jodo Goulart 11,6 17,1 55,0 7,3
CHP2 9,4 20,4 56,4 7,1

Vila Turismo 9,0 18,1 57,9 6,9

Samora Machel 10,4 19,9 56,7 5,4
Mandela de Pedra 14,0 21,1 56,5 2,1
Total 9,9 18,3 55,9 7,9

Fonte: Elaboragdo prépria, a partir do registro das Fichas A do SIAB, Manguinhos,
Rio de Janeiro/RJ, outubro de 2006.
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Figura 3 - Comunidade de Parque Oswaldo Cruz, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2000

Fonte: IBGE (2003). Censo Demografico 2000. CD-ROM. Microdados. Escala 1:2502.

Figura 4 - Comunidade de Mandela de Pedra, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2000

T

CORREIO

Fonte: IBGE(2003). Censo Demografico de 2000. CD-ROM. Microdados. Escala 1:2502.
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Grafico 2 - Piramide etaria da comunidade de Mandela de Pedra,
Bairro de Manguinhos, Rio de Janeiro, 2006
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Grafico 3 - Piramide etaria da comunidade de Parque Oswaldo Cruz,
Bairro de Manguinhos, Rio de Janeiro, 2006
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Fonte: Elaboracdo prépria, a partir dos microdados do Sistema de Informagao da Atencdo Bésica (SIAB). Centro de Saide
Escola Germano Sinval Faria /ENSP / FIOCRUZ. Rio de Janeiro, outubro de 2006.
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As diferencas na escolaridade das duas comunidades podem ser evidenciadas na Tabela 3, na qual
estdo representados os dados populacionais existentes no cadastro da Ficha-A do SIAB. E possivel
observar que 66,7% das pessoas na faixa etdria de 10 anos ou mais possuem apenas o nivel
fundamental incompleto em Mandela de Pedra e 44,5% em Parque Oswaldo Cruz. Por outro lado,
reforcando as diferencas entre as duas comunidades, cerca de 25% das pessoas possuem pelo menos
o nivel médio completo em Parque Oswaldo Cruz e apenas 3,3% em Mandela. Portanto, um em
cada quatro moradores do POC apresenta um perfil de escolaridade diferenciado de Mandela,

envolvendo 11 anos ou mais de estudo (Tabela 3).

Tabela 3 - Populacao de 10 anos ou mais segundo nivel de
escolaridade, Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz,
Manguinhos, Rio de Janeiro, outubro de 2007

Escolaridade Mandela POC

N (%) N (%)
Analfabeto 191 6,4 79 2,7
Alfabetizado 179 6,0 84 2,8
Fundamental incompleto 1.987 66,7 1.321 44,5
Fundamental completo 109 3,7 361 12,2
Meédio incompleto 132 4.4 263 8,9
Médio completo 88 3,0 610 20,6
Superior incompleto 6 0,2 108 3,6
Superior completo 4 0,1 58 2,0
Mestrado 0 0,0 6 0,2
Ignorado 284 9,5 78 2,6
Total 2.980 100,0 2.968 100,0

Fonte: Elaboragéo prépria a partir dos microdados da Ficha-A do SIAB, 2006.

Sob a dtica da utilizacdo da rede de servicos de satide, pode-se analisar a cobertura de planos
privados de assisténcia a saide. Entre as mulheres do Parque Oswaldo Cruz, a cobertura de planos
de saude € de 21,4% e para Mandela de Pedra, 4,3% (Tabela 4, p-valor < 0,0001). Essas propor¢des
sdo bem inferiores aquelas observadas por Pinto e Soranz (2004) para a populagdo-residente do

municipio do Rio de Janeiro.

Tabela 4 - Distribuicdo das mulheres em idade fértil por area da Estratégia de
Saide da Familia segundo cobertura de planos de satde,
Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

Caracteristicas Mandela de Parque Oswaldo
selecionadas Pedra Cruz Total p-valor’
NI (%) N2 (%) N (%)
Possui plano de sadde ? < 0,0001
Sim 51 43 214 21,3| 265 12,1
Nio 1.133 95,7 790 78,7| 1923 87,9
Total 1.184 100,0| 1.004 100,0 | 2.188 100,0

Fonte: Trabalho de campo realizado em entrevistas domiciliares nas Comunidades de Parque Oswaldo Cruz
e Mandela de Pedra, em Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.

70 teste de qui-quadrado foi o teste de significancia estatistica utilizado em todos os calculos do inquérito domiciliar, pois
é o mais recomendado para grandes amostras no caso de varidveis nominais e pode ser considerado em para varidveis
ordinais ou intervalares.
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2.3. Plano de Amostragem

O cadastro do SIAB com os dados das equipes de satde da familia da Comunidade de Manguinhos

foi analisado para o levantamento do nimero de mulheres, por microdrea e faixa etria.

No “Complexo de Manguinhos”, Rio de Janeiro, um levantamento com dados do SIAB de outubro
de 2006 revelou a existéncia de 9.100 mulheres em idade fértil, definidas como aquelas com idade
entre 15 e 49 anos (RIPSA, 2002).

Tabela 5 — Universo: Distribuicio das mulheres em idade fértil na Comunidade de
Manguinhos, Estratégia de Satide da Familia, Rio de Janeiro, outubro/2006

Comunidades N° de mulheres em idade fértil por microarea
Total
1 2 3 4 5 6
Parque Oswaldo Cruz 147 175 137 140 207 178 984
Mandela de Pedra 183 214 156 141 201 175 1.070
Parque Carlos Chagas 192 164 157 207 192 234 1.146
Samora Machel 181 222 234 225 159 231 1.252
Parque Jodao Goulart 252 215 191 193 161 192 1.204
CHP2 183 175 188 197 243 225 1.211
Vila Turismo 185 155 200 181 157 165 1.043
Monsenhor Brito 107 274 202 220 191 196 1.190
Total 1.430 1.594 1.465 1.504 1.511 1.596 9.100

Fonte: Sistema de Informagdo sobre Atencdo Basica (SIAB). Centro de Satide Escola Germano Sinval
Faria/ENSP/Fiocruz. Rio de Janeiro, outubro de 2006.

Considerando, como universo de estudo, a populagdo de mulheres em idade fértil cadastrada pela
Estratégia de Saide da Familia de Mandela de Pedra (1.070) e Parque Oswaldo Cruz (984), a
amostra foi selecionada de forma aleatdria simples, estratificada por faixa etdria e microarea em

cada uma das duas areas do PSF.

Assim, devido a existéncia de um cadastro atualizado mensalmente pelos agentes comunitdrios de
saude para o total da populacdo de Manguinhos, foi possivel selecionar uma amostra aleatéria
simples de mulheres em idade fértil, com estratificacdo por microdrea e faixa etdria qiiinqiienal (15
I-I 19 anos, 20 I-| 24 anos, 25 |-l 29 anos 30 |-l 34 anos, 35 I-1 39 anos, 40 |-l 44 anos, 45 |-| 49 anos),
representativa para o total da populacido de Parque Oswaldo Cruz e Mandela de Pedra. Na anélise
dos estratos, observou-se que, em cada um deles (andlise intra-estratos), a populagdo de mulheres
em idade fértil € homogénea, isto €, havia semelhanca entre os determinantes de satide das pessoas
residentes em cada microarea. Por outro lado, entre os estratos de cada area adscrita de uma unidade
de saide da familia (microdreas por faixa etdria) ocorre o oposto, podendo-se observar diferencas
importantes em caracteristicas socio-demograficas e economicas. Esse fato é exemplificado nos
Griéficos 4 e 5, nos quais sdo percebidas tendéncias especificas por microdrea. A distribuicdo etdria

das demais comunidades encontra-se nas pirdmides etdrias apresentadas no Anexo 4.
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Griéfico 4 - Proporcao de mulheres em idade fértil segundo faixa etaria
e microareas, Parque Oswaldo Cruz /Bairro de Manguinhos,
Rio de Janeiro, outubro 2006
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Fonte: Sistema de Informagao sobre Atengdo Basica (SIAB). Centro de Satide
Escola Germano Sinval Faria /ENSP / Fiocruz . Rio de Janeiro, outubro de 2006.

Griéfico 5 - Proporcao de mulheres em idade fértil segundo faixa etaria e
microareas, Mandela de Pedra, Bairro de Manguinhos,
Rio de Janeiro, outubro 2006
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Fonte: Sistema de Informacgao sobre Atengdo Basica (SIAB). Centro de Satide
Escola Germano Sinval Faria /ENSP / Fiocruz . Rio de Janeiro, outubro de 2006.

Para o célculo do tamanho da amostra® total, foi considerado o caso mais desfavordvel onde p = q =
0,5, isto é, onde cada caracteristica a ser investigada apresentava a proporcdo observada de 50%.
Com isso, o tamanho total da amostra para um nivel de confianca de 95% e com precisdo de suas

estimativas de totais e proporcdes na ordem de 5,0% atingiu 367 mulheres (sendo 176 em Parque

¥ Agradeco ao Prof. Dr. Luiz Felipe Pinto (Unifeso, Teres6polis, RJ), pela paciéncia e importante colaboragio
no célculo do tamanho da amostra, bem como do plano de amostragem.
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Oswaldo Cruz e 191 em Mandela de Pedra), alocadas de forma proporcional a cada uma das duas
comunidades selecionadas, por microdrea e faixa etdria (Tabela 6). Os erros de amostragem sio

apresentados no Anexo 5.

Considerando a Pesquisa Nacional de Demografia e Satde (PNDS)’ (Bemfam, 1997) como
principal pesquisa na drea, observa-se que o tamanho da amostra realizada se aproxima a deste
inquérito para o municipio do Rio de Janeiro. Na PNDS, a amostra realizada para o estado foi de
cerca de 800 mulheres em idade fértil, o que daria aproximadamente, para o municipio do Rio de
Janeiro, um total de 335 mulheres entrevistadas, niimero préximo ao atingido por este estudo (388),
que possui menores erros de amostragem para as estimativas calculadas, devido ao desenho
amostral ter sido viabilizado com base no cadastro de individuos nas Fichas A do SIAB, e ndo por
conglomerados, como foi feito no caso da PNDS-1996 No caso da PNDS-2006, lamentavelmente
perde-se a comparabilidade histdrica, ao ndo ser considerada no plano de amostragem, uma amostra

independente para o municipio do Rio de Janeiro.

Tabela 6 — Amostra selecionada: distribuicao das mulheres em idade fértil nas duas
comunidades selecionadas de Manguinhos, Rio de Janeiro, outubro/2006

Parque Oswaldo Cruz
Faixas etarias Microareas
1 2 3 4 5 6 Total
15 I-119 anos 2 5 4 3 6 3 23
20 I-1 24 anos 3 6 4 4 8 5 30
25 |-129 anos 3 5 3 4 4 6 25
30 I-1 34 anos 6 4 3 2 4 4 23
35 I-139 anos 2 3 4 6 4 6 25
40 I-1 44 anos 5 4 3 3 6 4 25
45 |-1 49 anos 5 4 3 3 5 4 24
Total 26 31 25 25 37 32 176
Mandela de Pedra
Microareas
Faixas etarias 1 2 3 4 5 6 Total
15 I-119 anos 5 6 4 4 7 5 31
20 I-1 24 anos 6 7 5 4 6 6 34
25 |-129 anos 6 7 4 4 7 6 34
30 |- 34 anos 6 6 6 4 4 5 31
35 I-139 anos 5 6 5 3 5 5 29
40 I-1 44 anos 3 3 3 4 3 2 18
45 1-149 anos 2 3 1 2 4 2 14
Total 33 38 28 25 36 31 191

Fonte: Elaboracdo prépria.

% A Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satide (PNDS) de 1996, considerou um complexo desenho de amostragem por
conglomerados, amostras representativas do ponto de vista estatistico, com abrangéncia nacional/regional para mulheres
de 15 a 49 anos, com o objetivo de disponibilizar informagdes sobre fecundidade, satide materno-infantil e caracteristicas
sdcio-econdmicas da populagdo entrevistada. Na drea da fecundidade, as informagdes coletadas permitem avaliar niveis e
tendéncias da fecundidade, conhecimento e uso de métodos contraceptivos, amamentacdo e outros determinantes
proximos da fecundidade, como propor¢do de mulheres casadas e/ou em unido e duragdo da amenorréia pés-parto. As
pesquisas investigam, ainda, inten¢des reprodutivas e necessidades ndo satisfeitas de anticoncepg@o.
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Para compensar possiveis perdas, foi selecionada para a pesquisa de campo uma amostra 10% maior
que o esperado, pois essa seria a perda minima estimada para o trabalho de campo (n=405). A perda
real, considerando mulheres ndo encontradas ou mau preenchimento das principais varidveis do
questionério, foi de 4%. Com isso, a amostra realizada atingiu, no final do trabalho de campo, n =

388 (189 + 199), conforme demonstra a Tabela 7.

Tabela 7 — Amostra realizada (n=388): Distribuicao das mulheres em idade
fértil nas duas comunidades de Manguinhos, Rio de Janeiro, julho a setembro/2007

Parque Oswaldo Cruz
Faixas etarias Microdreas
1 2 3 4 5 6 Total
15 1-1 19 anos 2 6 6 4 5 3 26
20 I-1 24 anos 4 6 7 4 5 4 30
25 1-129 anos 3 6 5 6 3 11 34
30 I-1 34 anos 6 4 3 3 5 4 25
351-139 anos 2 5 4 6 5 6 28
40 |-1 44 anos 4 3 3 4 4 4 22
45 |-149 anos 4 3 3 5 5 4 24
Total 25 32 31 32 34 37 189
Mandela de Pedra
Microdreas
Faixas etarias 1 2 3 4 5 6 Total
15 1-1 19 anos 5 4 5 5 7 4 30
20 I-1 24 anos 8 8 6 4 6 4 36
25 1-129 anos 6 6 3 5 10 7 37
30 I-1 34 anos 6 5 6 6 4 8 35
351-139 anos 6 5 5 4 5 4 29
40 I-1 44 anos 4 3 3 3 3 2 18
45 1-149 anos 2 3 2 2 3 2 14
Total 37 35 29 30 39 29 199

Fonte: Elaboracéo propria.

O plano de amostragem elaborado para este estudo considerou uma amostra independente para a
soma das duas comunidades, considerando a estratificacdo das mulheres em idade fértil em cada

uma das microareas.

A férmula utilizada para a determinag@o do tamanho da amostra foi:

Nz*S?
n =
Nd? + z°S*”°

onde

N é o tamanho da populagao;

z € o correspondente na curva normal a confiabilidade desejada (pré-fixado em 95%);
S € o desvio padrdo da populagio;

S§? é a variancia populacional;

d ¢é a precisdo desejada (pré-fixado em 5%).

No caso de proporcdes, a variancia da populagdo toma a forma
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NP
N -

S* =

[u—

e admitiu-se o caso mais desfavordvel em que p = q =0,5. O ultimo passo do plano de amostragem,
antes da andlise dos dados coletados propriamente dita, é a etapa de expansdo da amostra, isto €, o
calculo dos chamados fatores de expansdao da amostra ou fatores naturais de expansdo (Lozana &
Iguchi, 1998). Para isso, foram obtidos os dados mais atualizados (outubro de 2007) com o niimero

de mulheres em idade fértil por faixa etdria e microdrea das duas comunidades em questdo.

2.4. Possibilidade de extrapolacao de resultados para as comunidades do Complexo de
Manguinhos e entre os aglomerados subnormais tipicos do municipio do Rio de
Janeiro

Considerando que o perfil de utilizacdo dos servicos de satde estd diretamente ligado as condi¢Oes
socio-demogréficas da populagdo e a rede de oferta de servicos, foram feitas algumas extrapolagdes
para outros aglomerados subnormais do municipio do Rio de Janeiro. Algumas técnicas de
inferéncia permitem com certo grau de precisdo a extrapolacdo das estimativas de proporc¢des de
uma amostra representativa de um universo (tal como a que foi desenhada para o trabalho de
campo) para outro universo semelhante, utilizando, como controle, varidveis determinantes do

processo estudado (Travassos, 2002; Viacava, 2006).

Figura 5- Inferéncia estatistica proposta de extrapolacio dos dados amostrais para um
universo homogéneo formado por aglomerados subnormais tipicos

1° passo 2° passo 3° passo

Amostra de duas Universo com oito Universo com todas as
comunidades do bairro de comunidades do bairro de comunidades do

Manguinhos, Rio de Janeiro Manguinhos, Rio de Janeiro Rio de Janeiro

Supdem-se que os resultados encontrados para as duas comunidades Mandela e POC possam ser
extrapolados para o conjunto das comunidades de Manguinhos, uma vez que as comunidades
selecionadas apresentam a melhor e a pior situa¢des dos indicadores selecionados; de outra parte,
os resultados médios poderiam ser extrapolados para outros aglomerados subnormais da cidade do
Rio de Janeiro por compartilhar caracteristicas semelhantes de distribuicdo de renda, escolaridade e

acesso aos servicos de satde.

A partir dos microdados do Censo Demografico de 2000 € possivel estabelecer correlagdo estatistica
entre algumas varidveis sdcio-econdmicas dos chamados ‘“‘aglomerados subnormais”. Embora
subjetiva e fragil, serd utilizada a definicdo do IBGE para os setores censitirios especiais,
“aglomerados subnormais”, por ser a Unica existente para o propodsito desejado (integracdo de dados

com unidade de andlise geografica compativel com as microdreas do PSF de Manguinhos).

-28 -



Um aglomerado subnormal é:

“um conjunto constituido por um minimo de 51 domicilios, ocupando ou tendo
ocupado, até periodo recente, terreno de propriedade alheia (piiblica ou
particular), dispostos, em geral, de forma desordenada e densa, e carentes, em sua
maioria, de servigos piiblicos essenciais”.(IBGE, 2003, grifo do autor).

Em 2000, o Censo Demografico registrava, no municipio do Rio de Janeiro, a existéncia de 1.447
setores censitdrios, formando um total de 529 aglomerados subnormais, com populagdo residente de
1.100.021 habitantes, ou seja, em média quase 20% dos habitantes dessa cidade residiam nessas
“comunidades”. O bairro de Manguinhos possuia 45 setores censitarios cobertos pela Estratégia de

Saude da Familia e seis setores ndo cobertos.

Em relacdo as 45 areas de aglomerados subnormais existentes no bairro de Manguinhos cobertas
pela Estratégia de Saide da Familia, existe elevada correlagdo entre o nimero médio de anos de
estudo e o rendimento médio mensal dos responsdveis pelos domicilios (correlagdo de Pearson =
0,74, p-valor < 0,0001), isto €, quanto maior o tempo de estudo maior o rendimento auferido. Essa
correlacdo refor¢a a possibilidade de inferéncia estatistica apresentada no Grafico 6, a seguir, ao

sugerir a semelhanga entre as unidades de analise geograficas comparadas.

Segundo Pinto (2006), existe grande potencialidade na consideracdo dos setores censitdrios do
IBGE como ‘unidade de anélise’, na dimensdo em que o territério deixa de existir enquanto locus
administrativo definido legalmente pelo municipio e passa a ser entendido enquanto o territério
construido pela ocupacdo das pessoas ao longo do tempo. Por exemplo, a partir dos setores
censitdrios € possivel observar que as favelas ndo respeitam a delimitacdo de bairros, dreas de

planejamento, regides administrativas ou outra divisdo geografica legalmente constituida.

Como exemplo dessas caracteristicas comuns, apresenta-se, a seguir, a similaridade de correlacio
entre renda e escolaridade de Manguinhos com aquela observada para o conjunto de favelas do

municipio do Rio de Janeiro.

Em relagdo as dreas dos aglomerados subnormais existentes nos bairros do municipio do Rio de
Janeiro (n=1.431), observa-se que existe correlag@o linear positiva entre o niimero médio de anos de
estudo e o rendimento médio mensal dos responsdveis pelos domicilios (correlacdo de Pearson =
0,58, p-valor < 0,0001), isto é, quanto maior o tempo de estudo maior o rendimento auferido. Essa
associacdo entre as duas varidveis é observada principalmente no intervalo entre quatro e sete anos
de estudo e entre R$ 200,00 e R$ 500,00 (Gréfico 6).
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Grafico 6 - Nimero médio de anos de estudo e rendimento médio mensal do
responsavel pelo domicilio, aglomerados subnormais existentes nos bairros
do municipio do Rio de Janeiro, 2000
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Fonte: Elaboracdo propria, a partir dos microdados do Censo Demogrifico de 2000 (IBGE, 2003)

2.5. Levantamento de dados para elaborar o perfil da producio ambulatorial no
Municipio do Rio de Janeiro no periodo de 2000 a 2007

Para analisar os indicadores de oferta de acdes de planejamento familiar no Municipio do Rio de
Janeiro, considerou-se a producio de procedimentos de atencdo bdsica associados ao planejamento
familiar, com base em dois Subsistemas Nacionais de Informacdo em Saide do Ministério da
Saude: (1) O Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA-SUS; (2) O Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH-SUS).

O Sistema de Informagées Ambulatoriais (SIA-SUS)

Os dados relativos a producdo ambulatorial do SUS sdo registrados desde julho/1994, pelo
Ministério da Sadde e recebidos pelo DATASUS. Permitem verificar situagdes como a capacidade
instalada, quantitativo de servigos prestados, estrutura ambulatorial. A partir desses dados, um dos
indicadores de cobertura que pode ser gerado é o numero de consultas/habitante/ano (Brasil,
2002:27).

Dentre as varidveis disponibilizadas pelo Sistema, foram selecionadas aquelas relativas a possiveis
acoes de planejamento familiar considerando-se: (1) local de atendimento (unidade de sadde); (2)
ano/més de competéncia; (3) procedimentos (consulta de pré-natal realizada por médico, consulta
em ginecologia, consulta em gineco-obstetricia, ultra-sonografia obstétrica, ultra-sonografia pélvica,

ultra-sonografia transvaginal, insercao de dispositivos intra-uterinos); (4) quantidades apresentadas.
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O Sistema de Informacoes Hospitalares (SIH-SUS)

As internacOes hospitalares do SUS sdo registradas no SIH-SUS desde 1996, pelo Ministério da
Satde e recebidas pelo DATASUS. Os dados permitem verificar situacdes como o nimero de
hospitais existentes, sua capacidade em quantitativo de leitos, o tempo médio de permanéncia do
paciente no hospital, a natureza juridica do hospital, os procedimentos e as principais causas basicas

de internacdo, de acordo com a CID-10, dentre outros indicadores (Brasil, 2002, p.6).

Dentre as principais varidveis disponibilizadas, foram utilizadas do SIH: (1) local de atendimento
(unidades de sadde); (2) ano/més de competéncia; (3) procedimentos (laqueadura tubdria —
34022040, curetagem pods-aborto — 35014016, cesariana com laqueadura tubdria em paciente com
cesariana(s) sucessiva(s) - 35082011, 35083018, 35084014, 35085010, esvaziamento uterino pds
aborto por aspiragdo manual intra-uterina (AMIU), 35088010); (4) quantidade de procedimentos
apresentadas; (5) valores pagos pelo SUS.
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Quadro 2 - Matriz de Indicadores Propostos para Analise do Planejamento Familiar das Comunidades de Manguinhos, Rio de Janeiro

Com o intuito de sistematizar a construg¢do de cada indicador e seus pardmetros de referéncia a partir de outras pesquisas na drea de atencgdo basica, foi elaborada

uma matriz de andlise segundo o referencial tedrico de Habicht et al (1999)

DIMENSOES

Referencial tedrico de Habicht et al, 1999

. ~ . Objetivos . ~ -
Dimensoes Conceito Pergunta For I':l ulados Formas de Verificacao Indicadores
. - (1.01) propor¢ao de gestacdes planejadas,
Corresponde a Al;illlézrries‘,riiofe:n?jeliar (1.02) propor¢ao de mulheres que referiram deixar de estudar por motivo de
capacidade do pranej ~ . gravidez ou para cuidar dos filhos,
OOrAMa NO Houve resultado | como marcador de Construggo de indicadores a e
IMPACTO prog favoravel? resultados, da partir do inquérito domiciliar | propored gestag J P . .
(“OUTCOME”) alcance de seus qualidade da atencdo | realizado (1.04) propor¢do de mulheres que tentaram utilizar algum método abortivo em
objetivos basica ' pelo menos uma das trés ultimas gestagoes,
(1.05) proporgao de abortos provocados
(U.01) proporcdo de mulheres em idade fértil que utiliza algum método
Indicadores de anticoncepcional,
utilizagdo Os servigos Descrever ¢ analisar o (U.02) proporg¢do de mulheres satisfeitas com o método anticoncepcional
_ respondem se 0s estdo sendo perfil de utilizacdo dos | Inquérito domiciliar ?[SJC (())l3h)1d(r)(,) orciio de mulheres que realizaram consulta médica antes da
UTILIZACAO | individuos da utilizados? métodos o o e lhide.
(“OUTPUTS”) populacdo alvo A populacio anticoncepcionais na | Cruzamento “merge” dos ¢ - ’ - . . L
estdo utilizando aceita os comunidade de dados do SIAB cadastro e (U.04) Proporeao d,e mulheres CER A S S ORe MBS
as acoes Servigcos e os Manguinhos. inquérito realizado Contra—mdlcag:a? clinica, - p . L
oferecidas pelo utiliza? (U.05) propor¢ao de mulheres que utilizam métodos anticoncepcionais e
oorama P ’ pagaram pela primeira consulta médica antes da utiliza¢do,
prog ’ (U.06) propor¢ao de mulheres que conseguiram utilizar o método
anticoncepcional escolhido com acesso gratuito pelo servigo publico,
A populacio
Os indicadores alvo estd sendo | Estimar a oferta (C.01) cobertura de consultas para planejamento familiar (SUS) por mulheres
ESTIMATIVAS de cobertura atingida? necessdria de Proieciio a partir das em idade fértil,
DE ermitem avaliar Qual a procedimento, acdes e os tiJm (a;ltivaspde demanda real (C.02) cobertura de grupos de educacdo em satide (SUS) por mulheres em
NECESSIDADE I; onorcio alvo necessidade de insumos na area de observada a partir de idade fértil,
PARA a tIi)n ipdag elo oferta em planejamento familiar inquérito do rII)n'ciliar (C.03) cobertura de atendimentos clinicos para
COBERTURA gidap relacdo ao ara mulheres em q indicagao/fornecimento/inser¢ao de DIU (SUS) por mulheres em idade fértil,
rograma ¢ P g ¢ p
prog tamanho da idade fértil. (C.04) cobertura de laqueaduras tubdrias (SUS) por mulheres em idade fértil,
populacao?
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2.6. Consideracdes Eticas

Toda esta investigacdo considerou rigorosamente a legislacao de “pesquisa envolvendo seres humanos”,
particularmente a resolucdo do CNS 192/96. Apés a explicagdo da pesquisa, seus objetivos e beneficios,
para cada entrevistada, as agentes apresentavam o termo de consentimento livre e esclarecido, aprovado
pelo Comité de Etica da ENSP, protocolo 69/07, de 25/06/2007.

Nessa apresentacdo, foram garantidas, a todas as mulheres, a possibilidade de desistir de participar e
retirar seu consentimento e de que sua recusa ndo traria nenhum prejuizo em sua relacdo com o

pesquisador ou com a instituicao.

Foi também assegurada a manutencdo da confidencialidade das informacgdes e o anonimato de todos que
participassem das entrevistas, com resultados divulgados em conjunto, sem permissdao de acesso as

respostas de maneira individual.
A aplicagdo de questiondrio s6 era iniciada ap6s o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 3)

estar assinado pela usudria, no caso das mulheres de 19 a 49 anos, e, no caso das mulheres de 15 a 18

anos, além dessa assinatura ele devia conter, também, a assinatura da responsdvel pela menor.
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3. Resultados

“Nos ultimos anos, observa-se um importante aumento de estudos sobre as
inigiiidades em saiide na literatura cientifica nacional e internacional e uma
maior preocupagdo destes estudos em ndo apenas descrever as relagdes entre
pobreza e saiide ou descrever os gradientes de saiide, de acordo com vdrios
critérios de estratificacdo socioeconémica, mas também entender os
mecanismos de producdo das inigiiidades em saiide” .

(Almeida Filho, 2003 pg.2039 ).

Foram entrevistadas 388 mulheres de 15 a 49 anos, sendo 189 da comunidade do Parque Oswaldo Cruz e
199 da Comunidade de Mandela de Pedra do Bairro de Maguinhos, Rio de Janeiro. Os dados a seguir
serdo apresentados considerando os fatores de expansao por subpopulacio do estudo (Mandela de Pedra,
1.184 mulheres; Parque Oswaldo Cruz, 1.004 mulheres).

Do total de mulheres em idade fértil (cadastradas no SIAB, em outubro de 2006) em cada uma duas
comunidades, a distribuicdo da faixa etdria, conforme era esperado pelo delineamento amostral e critério
de inclusdo das mesmas no estudo, possui diferengas estatisticamente significantes (p-valor< 0,0001), isto
¢, existe uma distribuicdo mais ou menos homogénea no Parque Oswaldo Cruz, enquanto que, em
Mandela de Pedra, a participagdo de mulheres acima de 40 anos e até 49 anos € menor do que a de outras
faixas (de 7,7 a 9,0%).

Quanto ao estado civil, observa-se maior propor¢do de casamentos oficiais e de mulheres solteiras no
Parque Oswaldo Cruz (respectivamente, 36,1% e 38,6%), enquanto que, em Mandela de Pedra, as unides
estdveis ou aquelas que “moram juntos” representam 44,0% dos relacionamentos e as casadas apenas
12,0%. As divorciadas ou “separadas” também aparecem com maior freqiiéncia em Mandela de Pedra
(6,7%) (p-valor < 0,0001).

Em ambas as comunidades, foi argiiida a freqiiéncia atual a alguma unidade de ensino ou escola, obtendo-
se um resultado negativo de cerca de 80%, mas ainda com alguma diferenca entre as comunidades (p-
valor < 0,0029). No entanto, esses resultados, se ordenados referentes a faixa etdria daquelas mulheres
que deveriam estar freqiientando o ensino médio (15 a 19 anos), apenas 54,3% freqiientavam escola no

momento da entrevista, no total de entrevistadas.
As mulheres em idade fértil entrevistadas, quando perguntadas sobre o motivo que as levaram a

abandonar os estudos, citaram principalmente: (i) precisava trabalhar ou precisava ajudar a familia
(37,1%); (i1) ficou gravida (19,8%); ou ainda (iii) casou-se e teve que cuidar dos filhos (13,1%).
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Tabela 8 - Aspectos sécio-demograficos de mulheres em idade fértil,
Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

Mandela de Parque Oswaldo
Caracteristicas selecionadas Pedra Cruz Total p-valor
NI (%) N2 (%) N (%)
Faixas etarias < 0,0001
Até 19 anos 187 15,8 139 13,8 326 14,9
De 20 I-24 anos 214 18,1 169 16,8 383 17,5
De 25 1-29 anos 207 17,5 146 14,5 353 16,1
De 30 I-34 anos 206 17,4 125 12,5 331 15,1
De 35 1-39 anos 172 14,5 136 13,5| 308 14,1
De 40 I-44 anos 107 9,0 136 13,5| 243 11,1
De 45 1-49 anos 91 7,7 153 15,2 244 11,2
Total 1.184 100,0| 1.004 100,0 | 2.188 100,0
Estado civil < 0,0001
Solteira 386 32,6 388 38,6 774 354
Casada 142 12,0 362 36,1 504 23,0
Unido estavel / mora junto 521 44,0 178 17,7 699 31,9
Divorciada / separada 79 6,7 17 1,7 96 4.4
Namorando 51 4,3 32 3,2 83 3,8
Ignorado 5 0,4 27 2,7 32 1,5
Total 1.184 100,0| 1.004 100,0 | 2.188 100,0
Freqiienta escola ou instituicio de ensino ?
Nio 998 84,3 797 79,4 1795 82,01 10,0029
Principal razio pela qual parou de
estudar
Precisava trabalhar / precisava ajudar
A familia 400 40,1 266 334 666 37,1 | <0,0001
Ficou gravida 197 19,7 159 19,9 356 19,8
Casou-se / tinha que cuidar dos filhos 98 9,8 138 17,3 236 13,1
Atingiu a escolaridade que desejava 25 2,5 97 12,2 122 6,8
Outros (*) 278 27,9 137 17,2 415 23,1

Fonte: Trabalho de campo realizado em entrevistas domiciliares nas Comunidades de Parque Oswaldo Cruz
e Mandela de Pedra, em Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.
(*) Nao gostava da escola, ndo se lembra, ndo pode pagar a mensalidade e outros motivos.
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3.1. O perfil das Gestacoes

Na amostra realizada foram observados 949 gestacdes e 752 nascidos vivos para um total de 388
mulheres entrevistadas. Entretanto, para fins analiticos, algumas varidveis foram coletadas, tendo como
referéncia apenas os trés ultimos nascidos vivos, o que totalizou um subconjunto de 601 nascidos vivos.
Para essas gestacdes, foram coletados dados mais especificos sobre gravidez indesejada, gravidez

planejada, tentativa de aborto, sentimentos em relacdo ao filho nascido vivo, entre outras.

A Tabela 9 apresenta o perfil gestacional das mulheres. Entre aquelas com pelo menos uma gestacao, os
abortos espontaneos ocorreram em 30,5% das gravidezes (em Mandela de Pedra) e em 17,3% dos casos
(em Parque Oswaldo Cruz) (p-valor < 0,0001). J4 os casos de abortos provocados correspondem a 19,5%

na primeira comunidade e 5,7% na segunda.

Do total de mulheres pesquisadas, as nuliparas correspondem a 22,0% das mulheres em idade fértil, sendo
que em Mandela de Pedra (MP) somente 16,3% das mulheres ainda n3o havia engravidado, e 41,0%
tiveram trés ou mais gestagdes. Em relacdo ao niimero de nascidos vivos, as mulheres informaram
elevada paridade: em Mandela de Pedra, 47,9% das mulheres afirmaram ter trés ou mais filhos, e, no
Parque Oswaldo Cruz, 15,8% (p-valor < 0,0001).

Tanto em Mandela de Pedra, como em Parque Oswaldo Cruz, a idade média em que foi provocado o
primeiro aborto foi semelhante: 21 anos (Tabela 9), o que chama a atencdo devido ao perfil etdrio

distintos das duas comunidades anteriormente mencionados.
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Tabela 9 — Historia reprodutiva das mulheres em idade fértil , Mandela de Pedra (N1=1.184) e
Parque Oswaldo Cruz (N2=1.004), Rio de Janeiro, 2007

Mandela de Parque Oswaldo
Caracteristicas selecionadas Pedra Cruz Total p-valor
NI (%) N2 (%) N (%)
N° de gestac¢des por mulher
0 (nuliparas) 193 16,3 289 28,8 482 22,0 | <0,0001
1 143 12,1 298 29,7 441 20,2
2 163 13,8 205 20,4 368 16,8
3 209 17,7 113 11,3 322 14,7
4 ou mais 476 40,2 99 9,9 575 26,3
Total 1.184 100,0 1.004 100,0| 2.188 100,0
N° de nascidos vivos por mulher < 0,0001
0 243 20,5 305 30,4 548 25,0
1 130 11,0 353 35,2 483 22,1
2 244 20,6 188 18,7 432 19,7
3 286 242 115 11,5 401 18,3
4 ou mais 281 23,7 43 43 324 14,8
Total 1.184 100,0 1.004 100,0| 2.188 100,0
N° de abortos espontineos por <0,0001
mulher
0 689 69,5 591 82,7 1.280 75,0
1 206 20,8 96 13,4 302 17,7
2 86 8,7 25 3,5 111 6,5
3 ou mais 10 1,0 3 0,4 13 0,8
Total de mulheres com pelo menos
uma gestacio 991  100,0 715  100,0| 1.706 100,0
N° de abortos provocados por <0,0001
mulher
0 797 80,4 674 943 | 1471 86,2
1 121 12,2 25 3,5 146 8,6
2 25 2,5 10 1,4 35 2,1
3 25 2,5 6 0,8 31 1,8
4 ou mais 23 2,3 0 0,0 23 1,3
Total de mulheres com pelo menos
uma gestacio 991  100,0 715 100,0| 1.706 100,0
Idade em que provocou aborto Média=21 Média=21 Média = 21 -

Fonte: Trabalho de campo realizado em entrevistas domiciliares nas Comunidades de Parque Oswaldo Cruz
e Mandela de Pedra, em Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.
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3.1.1. Sobre os sentimentos na gestacao

Para as mulheres que tiveram um ou mais filhos, isto é, para 78,0% do total de mulheres pesquisadas, foi

perguntado sobre seus sentimentos no momento em que souberam estar gravidas: “quando soube que

estava grdvida de <nome do 1° filho ou 2° filho ou 3° filho>, quais os sentimentos que surgiram ?”

Cada mulher podia responder mais de uma opg¢do, dentre a lista de sentimentos apresentada. Os resultados

observados que, devido ao tamanho da amostra de cada comunidade, tiveram que ser agregados pela

soma de Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, registram uma grande diversidade de respostas,

destacando-se os sentimentos positivos com 57,6% do total para os ultimos trés filhos e 34,1% de

sentimentos negativos para a mesma abordagem (Tabela 10).

Tabela 10 — Distribuicio dos sentimentos observados durante a gravidez entre as mulheres em
idade fértil que tiveram pelo menos um filho nascido vivo, Mandela de Pedra e Parque Oswaldo
Cruz, Rio de Janeiro, 2007

) Antepentltimo
Sentimentos Ultimo filho Peniltimo filho filho

N (%) N (%) N (%) N (%)
Amor 634 17,7 557 22,0 380 24,6 1571 20,5
Felicidade 572 16,0 479 18,9 315 20,4 1366 17,8
Bem 174 4,9 171 6,7 125 8,1 470 6,1
Emocao 162 4,5 133 5,2 130 8,4 425 5,5
Animada 152 472 145 5,7 67 43 364 4,8
Seguranga 59 1,6 76 3,0 58 3,8 193 2,5
Positivos 1.753 49,0 1.561 61,5| 1.075 69,7 4.389 57,3
Preocupaciao 468 13,1 222 8,8 96 6,2 786 10,3
Medo 344 9,6 196 7,7 94 6,1 634 8,3
Inseguranca 182 5,1 113 4,5 58 3,8 353 4,6
Raiva 157 44 98 3,9 39 2,5 294 3,8
Angtstia 181 5,1 87 34 28 1,8 296 3,9
Infelicidade 73 2,0 42 1,7 16 1,0 131 1,7
Mal 81 2,3 37 1,5 17 1,1 135 1,8
Negativos 1.486 41,5 795 31,3 348 22,6 2.629 34,3
Enjoada 189 5,3 107 4,2 57 3,7 353 4,6
Cansada 79 2,2 37 1,5 31 2,0 147 1,9
Outros 74 2,1 37 1,5 31 2,0 142 1,9
Total 3.581 100,0 2.537 100,0 | 1.542 100,0 7.660 100,0

Fonte: Trabalho de campo realizado em entrevistas domiciliares nas Comunidades de Parque Oswaldo Cruz

e Mandela de Pedra, em Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.
Nota: A pergunta admitia resposta multipla.
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Chama a atenc¢@o o fato de que ap6s o primeiro filho, na medida em que as mulheres tém o segundo e o

terceiro, diminuem os sentimentos positivos (Grafico 7).

Grafico 7 — Evolucgao dos sentimentos ao ter o primeiro, segundo e o terceiro filhos,
Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz - Rio de Janeiro — 2007
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Fonte: Trabalho de campo realizado em entrevistas domiciliares nas Comunidades de Parque Oswaldo Cruz e
Mandela de Pedra, em Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.
Obs.: A pergunta admitia resposta multipla.

A tabela a seguir mostra aspectos do planejamento de filhos tidos ao serem questionadas sobre o melhor
momento para a ocorréncia de cada gestacdo. As mulheres afirmaram que 44,1% dos filhos foram
planejados. Dentre os filhos nascidos vivos, 35,5% ndo eram desejados, em Mandela de Pedra esse
percentual foi de 43,0%. Entre as mulheres com pelo menos um filho nascido vivo, 4,9% tém menos de
20 anos. Entre as que pararam de estudar, 27,3% foram movidas pela gravidez ou necessidade de cuidar
dos filhos. Nesta tabela € importante destacar que os totais sao diferentes em cada caso, correspondendo
ao total de mulheres com pelo menos um filho, oscilando entre as mulheres que tiveram um filho, dois ou

trés nascidos vivos.
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) Tabela 11 — Planejamento de filhos entre as mulheres em idade fértil,
Areas da Estratégia de Saide da Familia, Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz,

Rio de Janeiro, 2007
Caracteristicas selecionadas Mandela de Parque Oswaldo
Pedra Cruz Total
Entre os trés dltimos
Eilhos nascidos vivos) NI (%) N2 (%) N (%)
Planejamento dos filhos
Filhos planejados 488 34,5 613 56,6 1.101 44,1
Filhos ndo planejados 926 65,5 470 43,4 1.396 55,9
Total 1.414 100,0 1.083 100,0 | 2.497 100,0
Desejo de ter os filhos
Filhos desejados 784 57,0 801 74,21 1.585 64,5
Filhos ndo desejados 592 43,0 279 25,8 871 35,5
Total 1.376  100,0 1.080 100,0| 2.456 100,0
Pensamento sobre abortar
Pensou em abortar 336 35,7 117 16,7 453 27,6
Nao pensou 605 64,3 582 83,3| 1.187 72,4
Mulheres com pelo menos um
filho nascido vivo 941 100,0 699 100,0 1.640 100,0
Tentativa de aborto
Tentou abortar 226 24,0 28 4,0 254 15,5
Naio tentou abortar 715 76,0 671 96,0| 1.386 84,5
Mulheres com pelo menos um
filho nascido vivo 941 100,0 699 100,0 | 1.640 100,0
N° de abortos
Espontaneos 413 53,7 155 71,1 568 57,5
Provocados 356 46,3 63 28,9 419 42,5
Total de abortos 769 100,0 218  100,0 987 100,0
Mulheres com pelo menos um
filho...
< 20 anos 37 3,9 43 6,2 80 4,9
>= 20 anos 904 96,1 656 93,8| 1.560 95,1
Total 941 100,0 699 100,0| 1.640 100,0

Fonte: Trabalho de campo realizado em entrevistas domiciliares nas Comunidades de Parque Oswaldo Cruz
e Mandela de Pedra, em Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.
Nota.: Considerando-se apenas os trés dltimos filhos nascidos vivos.

3.2. O Perfil de Utilizacao dos Métodos Anticoncepcionais nas Comunidades de Mandela de
Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Manguinhos, Rio de Janeiro

Neste item serd apresentada uma andlise detalhada do perfil de utilizacdo dos métodos anticoncepcionais,
utilizados pelas mulheres em idade fértil das duas comunidades de Manguinhos: (i) pilula; (ii) laqueadura;

(ii1) DIU; e (iv) camisinha.
Posteriormente, serd caracterizada a morbidade referida, os habitos de vida, a freqiiéncia de realizagcdo de

exames de rotina e as acgdes e servicos disponibilizados pela Estratégia de Saide da Familia em

Manguinhos.
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A extrapolagdo da andlise desses dados deve considerar que o perfil de utilizacdo dos servigos de saide é
resultante da interacdo entre os consumidores e as fontes ou prestadores de assisténcia a saide, num
ambiente social e organizacional (Dever, 1988; Zucchi, 2000). Como jé referido, na caracterizacdo da
amostra fica evidente a diferenca entre a estrutura demogrifica das duas comunidades estudadas: a
populacdo residente em Mandela de Pedra é mais jovem e possui escolaridade média inferior e menor

acesso a rede de saide suplementar em relacio a residente no Parque Oswaldo Cruz.

3.2.1. A utilizacao de algum método anticoncepcional

Na populagao estudada, 68,0% das mulheres relataram usar algum método anticoncepcional, dentre os
quais foram mais prevalentes a pilula (42,3%), a camisinha (28,1%) e a laqueadura (21,7%), com perfil de

uso diferenciado entre as duas comunidades.

Tabela 12 - Mulheres em idade fértil segundo utilizacio de métodos anticoncepcionais,
Mandela de Pedra (n1=1.184) e Parque Oswaldo Cruz (n2=1.004, Rio de Janeiro, 2007

Parque
Mandela de Oswaldo
Caracteristicas selecionadas Pedra Cruz Total p-valor
nl (%) n2 (%) n (%)
Utilizacao atual de algum método
anticoncepcional
Sim 794 67,1 694 69,1 1488 68,0 0,3027
Nio 390 32,9 310 309 700 32,0
Total 1.184 100,0| 1.004 100,0| 2.188 100,0
Principal método utilizado
Pilula 269 33,9 361 52,0 630 42,3 | <0,0001
DIU 34 43 3 04 37 2,5
Injecdo 22 2,8 36 52 58 39
Camisinha 302 38,0 116 16,7 418 28,1
Laqueadura 167 21,0 156 22,5 323 21,7
Vasectomia do parceiro 0 0,0 14 2,0 14 0,9
Outros 0 0,0 8 1,2 8 0,5
Total 794 100,0 694 100,0| 1.488 100,0

Fonte: Trabalho de campo realizado em entrevistas domiciliares nas Comunidades de Parque Oswaldo
Cruz e Mandela de Pedra, em Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.

O profissional de saide médico/enfermeiro foram os principais atores que influenciaram na escolha de

17,5% das mulheres, entretanto, cerca de metade das mulheres (56,2%) afirmou ser uma escolha pessoal.

Vale salientar que 26,9% das mulheres nio realizaram nenhuma consulta médica antes da escolha do

método anticoncepcional e das que realizaram 71% realizaram essas consultas pelo SUS.
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Tabela 13 — Caracteristicas utilizacdo de métodos anticoncepcionais em mulheres
em idade fértil, Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

Parque
Mandela de Oswaldo
Caracteristicas selecionadas Pedra Cruz Total p-valor
NI (%) N2 (%) N (%)

Satisfacido com o método atual < 0,0001
Muito satisfeita 132 16,6 177 25,5 309 20,8
Satisfeita 373 47,0 376 54,2 749 50,3
Pouco satisfeita 121 15,2 38 5,5 159 10,7
Insatisfeita 82 10,3 35 5,0 117 7,9
Ignorado 86 10,8 68 9,8 154 10,3
Total 794 100,0 694 100,0| 1.488 100,0

Quem mais influenciou na escolha do

método < 0,0001
Escolha pessoal 416 52,4 420 60,5 836 56,2
O médico / a enfermeira 116 14,6 145 20,9 261 17,5
A agente de satude 27 3,4 0 0,0 27 1,8
Seu marido / companheiro 33 4,2 19 2,7 52 3,5
Amigas / vizinhas 48 6,0 0 0,0 48 3,2
Mae / sogra 27 3,4 30 4,3 57 3,8
Ignorado 127 16,0 80 11,5 207 13,9
Total 794 100,0 694 100,0| 1.488 100,0

Realizacio de consulta médica antes do

inicio do uso do método < 0,0001
Nio 288 36,3 113 16,3 401 26,9
Sim 399 50,3 460 66,3 859 57,7
Ignorado 107 13,5 121 17,4 228 15,3
Total 794 100,0 694 100,0| 1.488 100,0

Pagamento da consulta < 0,0001
Sim, com dinheiro do préprio bolso 58 14,5 82 17,8 140 16,3
Sim, pelo plano de satde 6 1,5 104 22,6 110 12,8
Nao, realizou pelo servigo publico 335 84,0 274 59,6 609 70,9
Total que realizou consulta 399 100,0 460 100,0 859 100,0

Fonte: Trabalho de campo realizado em entrevistas domiciliares nas Comunidades de Parque Oswaldo Cruz
e Mandela de Pedra, em Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.

Em que pese a subjetividade nas respostas, considerou-se relevante avaliar a satisfacdo das usudrias

quanto a escolha do método anticoncepcional em uso.

Na relacdo entre satisfacdo referida e o método de escolha, o DIU e a laqueadura apresentam a melhor
satisfacdo, com 82,5% das mulheres afirmando estarem satisfeitas ou muito satisfeitas com esses
métodos, como apresentado no grifico a seguir. Além disso, observa-se que, independentemente do

método, a escolha foi feita pela prépria mulher entre 35% a 60% dos casos.
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Grafico 8 - Mulheres em idade fértil que utilizam algum método anticoncepcional segundo
satisfacdo com o método, Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

DIU

Injecao
Camisinha
Laqueadura
Pilula

Total

0% 20% 40% 60% 80% 100%

| m Satisfeita Insatisfeita |

Fonte: Trabalho de campo, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2007.

Tabela 14 - Mulheres em idade fértil que utilizam algum método anticoncepcional segundo
pessoa que influenciou na escolha do método, Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz,

Rio de Janeiro, 2007

Métodos Escolha pessoal Médico/enfermeiro Outros Ignorado Total
Pilula 59,8 28,6 10,2 1,4 100,0
DIU 35,1 16,2 37,8 10,8 100,0
Injecdo 51,7 39,7 8,6 0,0 100,0
Camisinha 60,5 9,6 14,8 15,1 100,0
Laqueadura 50,5 1,2 12,1 36,2 100,0
Total 56,2 17,5 12,4 13,9 100,0

Fonte: Trabalho de campo, em Manguinhos, Rio de Janeiro, 2007. (*) A categoria ‘outros’ inclui: ACS, 1,8%;
marido ou companheiro, 3,5%; amigas/vizinhas, 3,2%; mae/sogra, 3,8%.

Analisando as mulheres que ndo utilizam nenhum método anticoncepcional (32,0%), subgrupo esse ao
qual foi perguntado as razdes do néo uso: 36,9% relataram auséncia de relacdo sexual, 28,6% afirmaram a
nio utilizacdo devido a efeitos colaterais, o que sugere menor possibilidade de escolha entre os diferentes
métodos, na comunidade de menor renda e escolaridade (Tabela 15).
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Tabela 15 - Mulheres em idade fértil segundo que razoes para a nao utilizacdo de método
anticoncepcional, Mandela de Pedra (N1=390) e Parque Oswaldo Cruz (N2=310),

Rio de Janeiro, 2007
Principal razio pela qual ndo pensa em utilizar MP POC Total p-valor
algum método anticoncepcional N1 (%) N2 (%) N (%)
Nao t~em relag(?es sexuais / r.1.€10 estd casada / 95 24.4 163 52.6 258 36.9 | <0.0001
relagdes sexuais pouco freqiientes
Problemas de sadde / efeitos colaterais 139 35,6 61 19,7 200 28,6
Estd amamentando / est4 gravida 45 11,5 30 9,7 75 10,7
Opde-se a utilizagdo ou o companheiro se opde 30 7,7 10 3,2 40 5,7
Menopausa / retirou o ttero 19 4,9 12 3,9 31 4,4
Dificuldade de acesso (inclusive financeira) 18 4,6 8 2,6 26 3,7
Outros (*) 44 11,3 26 8,4 70 10,0
Total 390 100,0 310 100,0 700 100,0

Fonte: Trabalho de campo realizado em Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.
(*) Tem dificuldade de engravidar; deseja mais filhos; ndo sabe o que € método anticoncepcional; e outros motivos.

3.2.2. A utilizacio de mais de um método anticoncepcional

Outra forma de analisar os dados de utilizacdo e desejo de utilizacdo de métodos anticoncepcionais é
aquela que aponta a multiplicidade de métodos que podem ser considerados por cada mulher, em funcdo

de seu desejo ou de critérios clinicos e legais, para tal uso.

Para isso, inicialmente foi necessario definir uma nova variavel ‘“‘condicdo reprodutiva referida”,

categorizada segundo a Tabela 16. Nesse caso, foram estimadas as mulheres que ndo mantinham relagdes
sexuais, estavam histerectomizadas, ji eram esterilizadas cirurgicamente e aquelas que relataram
menopausa precoce (cirdrgica ou ndo). O ultimo grupo categorizado refere-se aquele que compreende as
mulheres férteis que referiram manter relagdes sexuais. Esse ultimo grupo foi, por fim, subdividido entre
aquelas que desejam mais filhos, estavam gravidas ou tinham dificuldades de engravidar, e entre aquelas

que ndo desejam mais filhos no momento, que correspondia a um total de 1.418 mulheres.

Tabela 16 - Condicao reprodutiva referida pelas mulheres em idade fértil,
Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2007

Condicao reprodutiva referida
N (%)
Nao tem relagdo sexual 263 12,0
Histerectomizadas 51 2,3
Esterilizadas 358 16,4
Menopausa 6 0,3
Férteis que mantém relacio sexual 1.510 69,0
Nao desejam mais filhos no momento 1.418 64,8
Desejam mais filhos, estdo grividas 92 4,2
Total 2.188 100,0

Fonte: Trabalho de campo realizado em entrevistas domiciliares nas Comunidades de Parque
Oswaldo Cruz e de Mandela de Pedra, em Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a

setembro de 2007.
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Como era de se esperar, esse subgrupo apresentou 1.418 mulheres e uma distribuicdo multipla na
utilizacdo e desejo de utilizacdo de métodos (Tabela 17). A partir dessa distribui¢do, serd apresentada
nessa dissertacdo, uma proposta de estimativa da necessidade anual (quantidade e valor) de métodos
anticoncepcionais, levando em consideracdo: (i) as estimativas encontradas pela pesquisa no trabalho de
campo; (i1) o custo unitario apurado no Banco de Precos do Ministério da Saide e em outras licitagdes
publicas de compras de insumo (materiais e medicamentos); (iii) despesas clinicas (consultas / grupos de
educagdo em satide com recursos humanos), (iv) parimetros de referéncia do Ministério da Sadde (Brasil,
2002).

O desejo de utilizacao de outro método foi calculado a partir dos dados obtidos do trabalho de campo que
se referem ao desejo propriamente dito e a possibilidade clinica (absoluta e relativa) e legal das mulheres
manter o método atual. A camisinha quase sempre € um método associado, o que pode ajudar nas agdes

de prevencdo das DST e AIDS, além do planejamento familiar.

Tabela 17 - Distribuicao da utilizaciio atual de métodos anticoncepcionais e desejo de utilizacao sem
contra-indicacio clinica e legal de mulheres em idade fértil (*),
Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz Manguinhos - Rio de Janeiro - 2007

(%) de *) (%) de Variagdo
Utilizacao utilizacao Desejo de utilizacao (b)/(a)
Métodos atual (a) Atual Utilizagao (b) desejada (%)
Camisinha 606 27,7 1314 60,1 116,8
Laqueadura 323 14,8 660 30,2 104,3
Pilula 630 28,8 283 12,9 -55,1
DIU 37 1,7 201 9,2 4432
Injecdo 58 2,7 30 1,4 -48,3
Naturais 8 0,4 28 1,3 250,0
Vasectomia 14 0,6 14 0,6 0,0
Diafragma (**) 0 0,0 11 0,5 -
Implante hormonal (**) 0 0,0 11 0,5 -

Fonte: Trabalho de campo, em Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.
Nota: Nos dois casos, os percentuais consideram como denominador o total de mulheres em idade fértil (2.188).
(*) Corresponde ao total de mulheres que desejavam utilizar o método, ndo possuiam contra-indicagdo clinica ou legal e na

hipétese de acesso universal aos métodos desejados.

(**) Apesar de néo aparecer no questiondrio respostas com a utiliza¢do de diafragma e implante hormonal, foi considerado
o percentual recomendado de 0,5% pelo Ministério da Satde (Brasil, 2002).
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3.2.3 Perfil de uso dos métodos anticoncepcionais hormonais

Entre as mulheres em idade fértil, 67,3% utilizam ou j& utilizaram métodos anticoncepcionais hormonais
(Tabela 18), sendo que dessas, atualmente, 42,0 % utilizam pilula e 3,9% contraceptivos injetdveis.
Nenhuma mulher referiu a utilizacdo de outros métodos hormonais, como implantes hormonais de longa

duracao.

Considerando o acompanhamento clinico, 66,8% relataram realizar pelo menos uma consulta ao ano,
26,3% das mulheres relataram realizar consultas com intervalo maior de um ano, com uma significativa
diferenca entre aquelas que residem no Parque Oswaldo Cruz e as moradoras da comunidade de Mandela
de Pedra, 8,0% e 44,0% (p-valor < 0,0001), respectivamente. Ja a consulta médica, pelo menos semestral
(todo més, de trés em trés meses ou de seis em seis meses), para acompanhamento foi relatada por 31,8%

das mulheres em Mandela e 73,2% no Parque Oswaldo Cruz, entre as que utilizavam pilula.

Quanto ao acesso ao anticoncepcional, 57,3% das usudrias tentaram obter a pilula no sistema publico.

Dessas, somente 28,1% relataram €xito sempre que procuraram.

Diversas mulheres afirmaram ter utilizado os anticoncepcionais orais, mas interromperam seu uso, devido

a efeitos colaterais (30,4%), contra-indicacdo médica (8,5%), desejo de ter mais filhos (5,4%,).

Novamente, a diferenca sdcio-econdmica entre as comunidades fica evidente: das mulheres de Mandela
de Pedra, 12,5% foram obrigadas a descontinuar o uso do método devido a interrup¢do do seu
fornecimento gratuito pela unidade de satde; enquanto, na comunidade do Parque Oswaldo Cruz, apenas

1,3% assim justificaram (p-valor, <0,0001).
Também pode-se observar a diferenca na efetividade do anticoncepcional oral, quando comparadas as

comunidades.: em Mandela, 8,3%, e, em Parque Oswaldo Cruz, 2,1% das mulheres afirmaram ter ficado

gravida utilizando a pilula (p-valor, <0,0001).
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Tabela 18 — Perfil de utilizacio de métodos anticoncepcionais hormonais entre as mulheres em
idade fértil, Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

Parque Oswaldo
Caracteristicas selecionadas Mandela de Pedra Cruz Total p-valor
nl (%) n2 (%) n (%)
Utilizacdo atual ou anterior de pilula ou
injecao anticoncepcional < 0,0001
Sim 747 63,1 725 72,2 1472 67,3
Nio 437 36,9 279 27,8 716 32,7
Ignorado 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 1.184 100,0 | 1.004 100,0 2.188 1000
Tentou pegar pilula no sistema
publico < 0,0001
Sim 487 65,2 357 49,2 844 57,3
Nio 226 30,3 355 49,0 581 39,5
Ignorado 34 4,6 13 1,8 47 3,2
Total 747  100,0 725 100,0 1472 100,0
Freqiiéncia com que conseguia
pegar a pilula nos postos de satde
Sempre 187 38,4 50 14,0 237 28,1 < 0,0001
As vezes 151 31,0 255 71,4 406 48,1
Nunca 149 30,6 45 12,6 194 23,0
Ignorado 0 0,0 7 2,7 7 0,8
Total que tentaram 487 100,0 357 100,0 844 100,0
Freqiiéncia que realizava consulta para
acompanhamento < 0,0001
Todo més 103 13,8 73 10,1 176 12,0
De trés em trés meses 68 9,1 233 32,1 301 20,4
De seis em seis meses 66 8,8 225 31,0 291 19,8
De ano em ano 112 15,0 103 14,2 215 14,6
Mais de um ano 329 44,0 58 8,0 387 26,3
Ignorado 69 9,2 33 4,6 102 6,9
Total 747  100,0 725 100,0 1472 100,0
Parou de utilizar a pilula < 0,0001
Parou de utilizar por um tempo 64 8,6 52 7,2 116 7,9
Nio 186 249 309 42,6 495 33,6
Sim 440 58,9 328 45,2 768 52,2
Ignorado 57 7,6 36 5,0 93 6,3
Total 747  100,0 725 100,0 1472 100,0
Motivo porque parou de usar a pilula < 0,0001
Efeitos Colaterais 198 39,3 71 18,7 269 304
Estava sem parceiro 28 5.6 69 182 97 11,0
Indicacdo médica 32 6,3 43 113 75 8,5
A unidade parou de distribuir
gratuitamente 63 12,5 1.3 68 77
Ficou gravida utilizando a pilula 42 8,3 2,1 S0 5.7
Desejava ter filhos 20 4.0 28 7.4 48 5.4
Laqueadura 18 3,6 22 5.8 40 4.5
Outros 103 20,4 134 35,3 237 26,8
Ignorado 13 2,6 17 4,5 30 3.4
Total (¥) 517 100,0 397 100,0 914 100,0

Fonte: Trabalho de campo realizado em entrevistas domiciliares nas Comunidades de Parque Oswaldo Cruz
e Mandela de Pedra, em Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.

(*) Esse total inclui “parou de utilizar por um tempo ou em definitivo”.
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3.2.4 Perfil de uso da laqueadura

A laqueadura tubdria é método irreversivel de esterilizagdo cirtdrgica feminina. A prevaléncia de
laqueadura na populagao estudada é de 16,6% (Tabela 19). Se forem consideradas todas as mulheres que
desejam realizar a cirurgia, somadas a populacdo ja laqueada, a prevaléncia passaria para 48% de
mulheres esterilizadas. Entretanto, considerando-se o impedimento legal, teria-se a prevaléncia de 30,2%

(Tabela 17).

Mesmo sendo vetada pela Lei n.° 9.263, de 12 de janeiro de 1996, Art. 10 II §2.°, a esterilizacdo cirdrgica
em mulher durante os periodos de parto ou aborto, exceto nos casos de comprovada necessidade, 71,4%
das esterilizag¢des, segundo relato das entrevistadas, foram realizadas intra-parto, com o predominio desse
procedimento nas mulheres da comunidade do Parque Oswaldo Cruz (88,6%), contra 54,7% para
Mandela de Pedra.

Quanto a forma de financiamento da cirurgia, 43% das usudrias pagaram-na com recursos do préprio
bolso, e somente 29% dessas mulheres participaram de um grupo de educag@o em satde para a orientacio

sobre os métodos contraceptivos disponiveis.

O motivo principal da escolha desse método € o desejo de nao ter mais filhos (73,7%). O tempo médio de
espera entre a tomada da decisdo de realizar a laqueadura até o momento da pesquisa foi de dois anos, no

Parque Oswaldo Cruz, e de trés anos, em Mandela de Pedra.
A idade mediana da realizacdo da cirurgia ficou entre 27 anos, em Mandela de Pedra, e de 30 anos, no

Parque Oswaldo Cruz. Das entrevistadas, 9,9% afirmaram ndo terem realizado a cirurgia por sua

exclusiva vontade e 13,2% mostraram-se arrependidas de sua realizagdo.
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Tabela 19 — Perfil de utilizacao da laqueadura entre as mulheres em idade fértil, Mandela de Pedra
e Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

Mandela de Parque
Caracteristicas selecionadas Pedra Oswaldo Cruz Total p-valor
N1 (%) N2 (%) N (%)
Realizou laqueadura tubaria 0,2063
Nio 996 84,1 828 82,5 1824 83,4
Sim 188 154 176 17,5 364 16,6
Total 1184 100,0 1004 100,0 2188 100,0,
A laqueadura foi realizada
No momento do parto (intra-parto) 99 54,7 156 88,6 255 71,4 <0,0001
Posteriormente (em outra cirurgia) 69 38,1 20 11,4 89 249
Ignorado 20 7,2 0 0,0 20 3,6
Total 188 100,0, 176 100,0, 364 100,0,
Pagamento pela cirurgia < 0,0001
Sim, com dinheiro do préprio bolso 79 42,0 77 43.8] 156 429
Sim, pelo plano de satide 0 0,0 24 13,6 24 6,6
Nio, realizou pelo servigo ptiblico 103 54.8] 75 42.6| 178 48.9]
Ignorado 6 3,2 0 0,0 6 1,6
Total 188 100,0, 176 100,0, 364 100,0,
Antes da cirurgia, participou de
algum grupo de orientacdo sobre
planejamento familiar na unidade de|
satde 0,2058
Sim 60 31,9 47 26,7 107 29,4
Nio 122 64.9 129 73,3 251 69,0
Ignorado 6 3,2 0 0,0 6 1,6
Total 188 100,0, 176 100,0, 364 100,0,
Motivo porque escolheu este método < 0,0001
Naio quer ter mais filhos 150 79,8 138 78.4 288 79,1
Naio se dava com outro método 0 0,0 6 3.4 6 1,6
Recomendagdo médica 9 4,8 23 13,1 32 8.8
Outros 17 9,0 3 1,7 20 5,5
Ignorado 12 6,4 6 3.4 18 4,9
Total 188 100,0, 176 100,0, 364 100,0,
Idade em que realizou a laquedura
Mediana (em anos) 27 - 30 - 29 -
Realizaciio por vontade prépria 0,0027
Sim 155 824 164 93,2 319 87,6
Nio 27 144 9 5,1 36 9,9
Ignorado 6 3,2 3 1,7, 9 2.5
Total 188 100,0, 176 100,0, 364 100,0,

Fonte: Trabalho de campo realizado em entrevistas domiciliares nas comunidades de Parque Oswaldo Cruz

e de Mandela de Pedra, em Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.

Entre as mulheres que desejam submeter-se a laqueadura, os principais motivos por elas apontados para

sua ndo realizacdo até o momento sdo: a falta de dinheiro para financiar o procedimento (49,4%),

obstrucdo legal/clinica (17,4% ), aguardando na fila de espera para realizar no SUS (9,9%).
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Ao se comparar os achados deste estudo, no qual 30% das entrevistadas manifestaram o desejo por
laqueadura tubéria e somente 14% tiveram acesso ao mesmo, com as estimativas para o Brasil (Brasil,
2002) em que, pelo menos, 40% das mulheres em idade fértil t€m acesso a esse método, os dados
evidenciam que nessas comunidades € reduzido sobremaneira o acesso a laqueadura, entre populagdes

que utilizam o SUS, na cidade do Rio de Janeiro.

Tabela 20 — Desejo de realizacio de laqueaduras entre as mulheres em idade fértil, Mandela de
Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

Caracteristicas selecionadas MP POC Total p-valor
NI (%) | N2 (%) N (%)
Desejo de realizar laqueadura tubaria neste momento <
*) 0,0001
Sim 558 56,0 134 16,2| 692 37,9
Nio 438 44,0| 694 83,8(1.132 62,1
Total 996 100,0| 828 100,0|1.824 100,0
<
Motivo pelo qual ainda nao realizou 0,0001
Nio tem dinheiro 307 55,0 35 26,1| 342 49,4
O médico ndo quis fazer o encaminhamento 55 9,9 21 15,7 76 11,0
O médico decidiu ndo realizar na
hora do parto, mesmo eu tendo solicitado 40 7,2 4 3,0 44 6,4
Esta na fila de espera para realizar /
ndo conseguiu realizar exames pré-operatdrios 65 11,7 3 22 68 9.9
Outros (*%*) 91 164 71 53,0| 162 235
Total 558 100,0| 134 100,0| 692 100,0
Antes de tomar a decisio pela cirurgia, participou
de algum grupo de orientacio sobre planejamento <
familiar na unidade de satide 0,0001
Sim 241 432 24 179| 265 38,3
Nio 256 459 89 66,4 | 345 49,9
Ignorado 61 10,9 21 15,7 82 11,9
Total 558 100,0| 134 100,0| 692 100,0
Motivo da escolha do método
<
Nao quer ter mais filhos 434 77,8 76 56,7 510 73,71 0,0001
Naio se dava com outro método 26 4,7 0 0,0 26 3,8
Ignorado 88 15,8 54 40,3| 142 20,5
Outros (*¥*%) 10 1,8 4 30 14 2,0
Total 558 100,0| 134 100,0| 692 100,0
Tempo em que esta na fila esperando para
realizar a laqueadura (*%*%)
Média (em anos) 3 - 2 - 2 -

Fonte: Trabalho de campo realizado em entrevistas domiciliares nas Comunidades de Parque Oswaldo Cruz

e Mandela de Pedra, em Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.

(*) Entre as mulheres que nao realizaram laqueadura.

(**) O marido / companheiro néo autorizou, por medo e outros motivos.

(***) Recomenda¢@o médica, menor custo, o marido ndo autorizou.

(*¥**%) Informacdo referente a0 momento entre a tomada da decisdo para realizar a cirurgia até o momento da entrevista, portanto
o tempo médio entre a decisdo e o ato cirtirgico é ainda bem maior.
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3.2.5 Perfil do uso do DIU

O Dispositivo Intra-uterino (DIU) ainda tem sua utilizacdo pouco freqiiente (3,7%) (Tabela 21).

Entretanto, 14,7% das mulheres gostariam de utilizar esse método. Os motivos apresentados para ainda

ndo terem feito estdo ligados, em sua maioria, ao acesso ao método: 19,3% ndo t€m dinheiro para

financiar a insercdo, 17,8% estdo na fila de espera e 10,8% afirmaram n@o ter tempo de participar das

reunides de planejamento que eram exigidas para a inser¢io na rede publica. Embora de utilizacdo pouco

freqiiente, chama a aten¢@o o fato de que, em todos os casos, as mulheres referiram ter colocado o

dispositivo no setor publico.

Tabela 21 — Perfil de utilizacido do dispositivo intra-uterino (DIU) entre as mulheres em idade fértil,
Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

Mandela de Parque
Caracteristicas selecionadas Pedra Oswaldo Cruz Total p-valor
N1 (%) N2 (%) N (%)
Ja utilizou DIU? 0,0297
Sim 54 4,6 28 2,8 82 3,7
Nio 1.130 95,4 976 97,2| 2.106 96,3
Total 1.184 100,0| 1.004 100,0| 2.188 100,0
Desejo de colocar o DIU < 0,0001
Sim 227 20,1 78 8,0 305 14,5
Nio 893 79,0 881 90,3| 1.774 84,2
Ignorado 12 0,9 17 1,7 29 1,3
Total 1.132 100,0 976 100,0| 2.188 100,0
Motivo pelo qual ainda niao colocou 0,2108
Nao tem dinheiro 49 20,7 15 15,8 64 19,3

O médico decidiu ndo realizar na
hora do parto, mesmo eu tendo
solicitado 13 5.5 0 0,0 13 3.9
Esta na fila de espera para realizar /
ndo conseguiu consultas / exames

preventivos 47 19,8 12 12,6 59 17,8
Era exigida a participacdo nas

reunides e ndo tinha tempo 36 15,2 0 0,0 36 10,8
Outros (*) 68 28,7 48 50,5 116 34,9
Ignorado 24 10,1 20 21,1 44 13,3
Total 237  100,0 95 100,0 332 100,0

Fonte: Trabalho de campo realizado em entrevistas domiciliares nas comunidades de Parque Oswaldo Cruz e Mandela de Pedra, em
Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.
(*) O marido / companheiro ndo autorizou/ por medo/ prefere outros métodos e outros motivos.

3.2.6 - Perfil do uso*“camisinha” (preservativo masculino)

A camisinha masculina ¢ o método mais utilizado: 79,5% das mulheres relatam j4 terem utilizado, com

diferentes freqiiéncias (34,8% utilizam sempre, 43,0% as vezes, 21,9% raramente).

Das entrevistadas utilizando esse método, 69,2% tém a rede ptblica como fornecedora e apenas 39,2%

sempre conseguiram regularidade na sua obtencdo. O nimero mediano de camisinhas que o parceiro
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utiliza por semana foi de quatro. Quando perguntadas sobre o principal motivo para sua ndo utilizacao,

29,8% das mulheres referiram a unido estdvel ou o parceiro sexual fixo (Tabela 22).

Tabela 22 — Utilizacio da camisinha pelos companheiros das mulheres em idade fértil, Mandela de
Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

Acesso a camisinha MP POC Total p-valor
NI (%) N2 (%) N (%)
Ja utilizou camisinha alguma vez < 0,0001
Sim 983 83,0 756 75,3 1.739 79,5
Nio 192 16,2 226 22,5 418 19,1
Ignorado 9 0,8 22 2,2 31 1.4
Total 1.184 100,0| 1.004 100,0| 2.188 100,0
Freqiiéncia de utilizacio < 0,0001
Sempre 388 39,5 218 28,8 606 34,8
As vezes 362 36,8 385 50,9 747 43,0
Raramente 228 23,2 153 20,2 381 21,9
Ignorado 5 0,5 0 0,0 5 0,3
Total 983 100,0 756 100,0| 1.739 100,0
Tentou pegar camisinha no sistema
Piblico < 0,0001
Sim 746 75,9 457 60,4| 1.203 69,2
Nio 234 23,8 299 39,6 533 30,6
Ignorado 3 0,3 0 0,0 3 0,2
Total 983 100,0 756 100,0| 1.739 100,0
Freqiiéncia com que conseguia
camisinha na unidade de saide < 0,0001
Sempre 315 42,2 156 34,1 471 39,2
As vezes 318 42,6 257 56,2 575 47,8
Nunca 113 15,1 41 9,0 154 12,8
Ignorado 0 0,0 3 0,7 3 0,2
Total 746  100,0 457 100,0| 1.203 100,0
Nimero de camisinhas que gasta por
semana
mediana = média 4 - 4 - 4 -
Desejo de utilizar a camisinha 0,0276
Sim 62 32,3 89 39,4 151 36,1
Nio 130 67,7 118 52,2 248 59,3
Ignorado 0 0,0 19 8,4 19 4,5
Total 192  100,0 226 100,0 418 100,0
Motivo pelo qual nao utiliza ou nao
Utilizou 0,0288
Acha que ndo precisa 12 19,4 5 5,6 17 11,3
Possui parceiro fixo 22 35,5 23 25,8 45 29,8
Outros 28 45,2 49 55,1 77 51,0
Ignorado 0 0,0 12 13,5 12 7,9
Total 62 100,0 89 100,0 151 100,0

Fonte: Trabalho de campo, Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.
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3.3. Sobre a Morbidade Referida e Habitos de Vida

No que se refere a doengas cronico-degenerativas mais prevalentes, existem diferengas importantes entre
as duas comunidades: em Mandela de Pedra, 49,2% das mulheres afirmaram ter pelo menos uma das
seguintes morbidades: pressdo alta, doenca cardiaca, dor de cabeca freqiiente, diabetes ou cincer. Essa
prevaléncia era de 28,6% no Parque Oswaldo Cruz (p-valor < 0,0001). Ressalta-se a elevada prevaléncia
de mulheres em idade fértil que mencionaram ter dor de cabeca freqiiente (44,8% em Mandela de Pedra e
22,3% no Parque Oswaldo Cruz, p-valor < 0,0001).

Um subgrupo de condicdes referidas associadas a Saide da Mulher que podem interferir na escolha do
método também foi pesquisado (Tabela 23). Nas questdes relacionadas a esse grupo estdo a histerectomia,
existéncia de mioma, volume menstrual muito grande, ocorréncia de menstruacdo mais de uma vez por
més. Também para essas varidveis, Mandela de Pedra apresentou indices inferiores aqueles observados no
Parque Oswaldo Cruz, isto €, a presenga de pelo menos uma dessas condi¢des foi de 36,1% na primeira
comunidade e 13,1% na segunda (p-valor < 0,0001). Dentre essas caracteristicas, destaca-se a presenca de
volume menstrual muito grande em 31,5% das mulheres de Mandela de Pedra e em 10,7% no Parque

Oswaldo Cruz.

Quanto aos hébitos de vida como o tabagismo e a obesidade, observa-se diferenca entre a primeira
condi¢do: 27,3% em Mandela de Pedra e 12,5% no Parque Oswaldo Cruz, (p-valor < 0,0001); e

semelhancga quanto a segunda condi¢do (p-valor = 0,0768).

Tabela 23 — Morbidade referida e habitos de vida entre as mulheres em idade fértil,
Mandela de Pedra (n1=1.184) e Parque Oswaldo Cruz (n2=1.004), Manguinhos, Rio de Janeiro, 2007

Caracteristicas selecionadas MP POC Total p-valor
N1 (%) N2 (%) N (%)
Morbidade referida
Pressio alta (a) 136 11,5 114 11,4 250 11,4 0,9230
Doenga cardiaca (b) 26 2,2 7 0,7 33 1,5 0,0042
Dor de cabeca freqiiente (c) 530 44,8 224 22,3 754 34,5| <0,0001
Diabetes (d) 15 1,3 13 1,3 28 1,3 1,0000
Cancer (e) 12 1,0 7 0,7 19 0,9 0,4935
Pelo menos uma das morbidades
mencionadas (a+b+c+d+e) 582 49,2 287 28,6 869 39,7 | <0,0001
Retirada de utero (f) 39 3,3 12 1,2 51 2,31 <0,0001
Mioma (g) 7 0,6 22 2,2 29 1,3 0,0021
Volume menstrual muito grande (h) 373 31,5 107 10,7 480 21,9 <0,0001
Mulheres que menstruam mais de uma
vez por més (i) 97 8,2 25 2,5 122 5,6 | <0,0001
Pelo menos uma das morbidades
mencionadas (f+g+h+i) 428 36,1 132 13,1 560 25,6 <0,0001
Habitos de vida
Fumante 323 27,3 125 12,5 448 20,5 | <0,0001
Obesidade (*) 151 12,8 75 75| 226 10,3 0,0768

Fonte: Trabalho de campo, Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.
(*) A entrevistadora avaliava a mulher, sem pergunté-la diretamente.
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Grafico 9 - Morbidade referida e habitos de vida entre as mulheres em idade fértil,
Mandela de Pedra (N1=1.184) e Parque Oswaldo Cruz (N2=1.004),
Rio de Janeiro, 2007
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Fonte: Trabalho de campo realizado em entrevistas domiciliares nas Comunidades de Parque Oswaldo Cruz
e de Mandela de Pedra, em Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.
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3.4. Realizacao de Exames de Rotina

Sobre a realizagdo de exames complementares de rotina necessarios para o acompanhamento do uso de
métodos anticoncepcionais, € marcante a diferenca de acesso entre as comunidades: apenas 26,2% das
mulheres em Mandela de Pedra e 55,8% no Parque Oswaldo Cruz afirmaram ja terem realizado pelo

menos uma vez ultra-sonografia transvaginal.

Para o exame preventivo de Papanicolau a cobertira era de, 61,0% na comunidade de Mandela de Pedra e
84,6% no Parque Oswaldo Cruz. Entre as mulheres acima de 40 anos, o exame de mamografia foi
realizado por 14,6% daquelas que residem em Mandela de Pedra e 61,6% no Parque Oswaldo Cruz. Em

todos os casos, as associagdes se mostraram estatisticamente significantes (p-valores < 0,0001).

Os exames de ultra-sonografia foram custeados pelas pacientes na maioria dos casos. Apenas 34,2% em
Mandela e 14,5% no Parque Oswaldo Cruz realizaram o exame no setor publico. De outro lado, o exame
de Papanicolau foi realizado principalmente no setor publico. Por fim, entre as mulheres do Parque
Oswaldo Cruz, as mamografias foram realizadas: pelos planos de saiude (27,0%), com pagamento de
dinheiro do préprio bolso (29,2%) e no setor publico (42,1%). Os dados de Mandela, nesse caso, nao

possuem representatividade estatistica para serem analisados.
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Tabela 24 — Realizacdo de exames de rotina entre as mulheres em idade fértil, Mandela de Pedra
(N1=1.184) e Parque Oswaldo Cruz (N2=1.004), Rio de Janeiro, 2007

Mandela de Parque Oswaldo
Caracteristicas selecionadas Pedra Cruz Total p-valor
NI (%) N2 (%) N (%)
Ultra-sonografia transvaginal 310 26,2 560 55,8 870 39,8 | <0,0001
Periodo de realizacao
Realizou no dltimo ano 107 34,5 186 33,2 293 33,7
Realizou entre um e trés anos atras 90 29,0 285 50,9 375 43,1
Realizou ha mais de trés anos 103 33,2 83 14,8 186 21,4
Ignorado 10 3,2 6 1,1 16 1,8
Total 310 100,0 560 100,0| 870 100,0
Pagamento pelo exame 0,0002
Sim, com dinheiro do préprio bolso 177 57,1 310 55,4 487 56,0
Sim, pelo plano de saide 23 7,4 163 29.1 186 21,4
Nao, realizou pelo servigo publico 106 34,2 81 14,5 187 21,5
Ignorado 4 1,3 6 1,1 10 1,1
Total 310 100,0 560 100,0( 870 100,0
Exame preventivo Papanicolau 722 61,0 849 84,6 | 1.571 71,8 0,0220
Periodo de realizacao
Realizou no dltimo ano 287 39,8 495 58,3 782 49,8
Realizou entre um e trés anos atras 242 33,5 293 34,5 535 34,1
Realizou ha mais de trés anos 155 21,5 30 3,5 185 11,8
Ignorado 38 5,3 31 3,7 69 4,4
Total 722 100,0 849 100,0 | 1.571 100,0
Pagamento pelo exame < 0,0001
Sim, com dinheiro do préprio bolso 50 6,9 193 22,7 243 15,5
Sim, pelo plano de saide 28 3,9 201 23,7 229 14,6
Nao, realizou pelo servico puiblico 618 85,6 422 49,7 | 1.040 66,2
Ignorado 26 3,6 33 3,9 59 3,8
Total 722 100,0 849 100,0 | 1.571 100,0
Mamografia (mulheres acima de 40
anos) (*) 29 14,6 178 61,6 207 42,5 <0,0001
Realizou no dltimo ano 0 0,0 73 41,0 73 35,3
Realizou entre um e trés anos atras 16 55,2 84 47,2 100 48,3
Realizou ha mais de trés anos 13 44,8 21 11,8 34 16,4
Total 29 100,0 178 100,01 207 100,0
Pagamento pelo exame (*) < 0,0001
Sim, com dinheiro do préprio bolso 0 0,0 52 29,2 52 25,1
Sim, pelo plano de saide 0 0,0 48 27,0 48 23,2
Nao, realizou pelo servigo publico 22 75,9 75 421 97 46,9
Ignorado 7 24,1 3 1,7 10 4,8
Total 29 100,0 178 100,0 | 207 100,0

Fonte: Trabalho de campo realizado, Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.
(*) No caso de MP, a amostra realizada para este subestrato é muito pequena para ter representatividade estatistica.
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3.5. Caracterizacao dos Servicos de Satide utilizados

Sobre o servico de satde que procura para a realizagdo do pré-natal, preventivo ou consulta ginecoldgica,

81,7% das mulheres de Mandela e 60,0% do Parque Oswaldo Cruz procuram o Centro de Saide da
ENSP/Fiocruz (p-valor < 0,0001) (Tabela 25). Entretanto, a utilizacdo dos servicos do PSF na

comunidade € maior: 95,4% na primeira comunidade e 86,8% na segunda. O vinculo a Estratégia € maior

no Parque Oswaldo: quando argiiidas sobre o fato de conhecer o médico de familia de sua comunidade

(resposta espontinea), 85,0% das mulheres acertaram o nome do profissional nessa comunidade e 66,6%

em Mandela de Pedra. Porém, existe baixa adesdo as agOes de planejamento familiar nas duas

comunidades, com uma média global de 33,9% de mulheres que participaram de algum grupo de

planejamento familiar na comunidade.

Tabela 25 — Perfil de utilizacio dos servicos de satide entre as mulheres em idade fértil,
Mandela de Pedra (n1=1.184) e Parque Oswaldo Cruz (n2=1.004), Rio de Janeiro, 2007

Mandela de Parque
Caracteristicas selecionadas Pedra Oswaldo Cruz Total p-valor
N1 (%) N2 (%) N (%)
Servico de saiide que procura para pré-
natal, preventivo e consulta ginecologica
Centro de Sadde 962 81,3 602 60,0 1564 71,5 | <0,0001
Clinicas  particulares /  consultério
particular 89 7,5 330 32,9 419 19,1
Outros 83 7,0 37 3,7 120 5,5
Ignorado 50 4,2 35 3,5 85 3,9
Total 1.184 100,0| 1.004 100,0| 2.188 100,0
Utilizacdo dos servicos do PSF da
comunidade
Sim 1.129 95,4 871 86,8 | 2000 91,4
Nio 55 4,6 133 13,2 188 8,6 | <0,0001
Total 1.184 100,0| 1.004 100,0| 2.188 100,0
Freqiiéncia com que utiliza os servicos do
PSF
Sempre 434 38,4 359 412 793 39,71 0,1192
As vezes 487 43,1 336  38,6| 823 412
Raramente 208 18,4 176 20,2 384 19,2
Total 1.129 100,0 871 100,0| 2.000 100,0
Sabe 0 nome do médico de familia
Sim 752 66,6 740 85,0 1492 74,6 | <0,0001
Nio 377 33,4 131 15,0 508 25,4
Total 1.129  100,0 871 100,0| 2.000 100,0

Fonte: Trabalho de campo realizado em entrevistas domiciliares nas Comunidades de Parque Oswaldo Cruz e Mandela de
Pedra, em Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.
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Das entrevistadas 76,8% relataram estarem satisfeitas com as ac¢Oes de planejamento familiar das equipes
de sadde da familia, contudo somente 18,6% das mulheres referiram estar muito satisfeitas.

Tabela 26 — Perfil de utilizacio dos servicos de satiide entre as mulheres em idade fértil,
Mandela de Pedra (n1=1.184) e Parque Oswaldo Cruz (n2=1.004), Rio de Janeiro, 2007

Mandela de Parque
Caracteristicas selecionadas Pedra Oswaldo Cruz Total p-valor
NI (%) N2 (%) N (%)
Participacao em algum grupo de
planejamento familiar na unidade de <0,0001
saide
Nio 631 55,9 692 79,4 1323 66,2
Sim 498 44,1 179 20,6 677 33,9
Total 1.129 100,0 871 100,0| 2.000 100,0
Satisfacao com acoes do
planejamento familiar da equipe de satide
da familia 0,0244
Muito satisfeita 98 19,7 28 15,6 126 18,6
Satisfeita 294 59,0 100 55,9 394 58,2
Pouco satisfeita 48 9,6 11 6,1 59 8,7
Insatisfeita 25 5,0 0 0,0 25 3,7
Ignorado 33 6,6 40 22,3 73 10,8
Total 498 100,0 179 100,0 677 100,0

Fonte: Trabalho de campo realizado em entrevistas domiciliares nas Comunidades de Parque Oswaldo Cruz e Mandela de
Pedra, em Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.
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3.6. Analise da Produciao de Procedimentos de Atenciao Basica do Municipio do Rio de
Janeiro no Periodo de 2000 a 2007 - SIA, SIH

3.6.1. Procedimentos ambulatoriais

Estima-se'’ (Anexo 6.2) que 42,90% das consultas de ginecologia estio relacionadas as acdes de
planejamento familiar, e 4,61% das consultas médicas do PSF também s3o destinadas & mesma
finalidade. Comparados esses dados as estimativas de necessidade da OPAS, seriam necessdrias 1,0
consulta por mulher em idade fértil no ano para planejamento familiar. Como a oferta do Rio de Janeiro
em 2007 foi de apenas 0,21 consulta por mulher em idade fértil no ano, fica claramente demonstrada a
insuficiéncia de cobertura (SIA-SUS).

Em relagdo a consulta médica, interessa destacar que, o modelo de atencdo a saide e o aparato legal
vigentes no Brasil apresentam a consulta médica como parte fundamental na escolha, aconselhamento e

prescricdo do método anticoncepcional para as mulheres que desejam engravidar e/ou apresentam
dificuldade tal.

Essa reduzida taxa de oferta de consulta médica na rede do municipio do Rio de Janeiro constitui-se em
limitador importante de acesso a todos os métodos anticoncepcionais, € demonstra a deficiéncia de
cobertura de atengdo bdsica no municipio, por ser essa a¢do propria do nivel primdrio de atencdo e de

responsabilidade do municipio (Brasil, 2001).

N3do conseguir acesso as consultas significa nio ter receita adequada para obter a pilula ou o
anticoncepcional injetdvel no SUS ou, o que € pior, o uso inadequado e, por vezes, uso concomitante com
contra-indicagdes relativas (313 / 630 = 49,7%), como constatado neste estudo, podendo colocar em risco

a saude de mulheres.

10 Estimou-se que 42,90% das consultas em ginecologia e 4,61% das consultas médicas do PSF referem-se a consultas de
planejamento familiar (a partir do GIL, dados mensais para o periodo de janeiro de 2005 a janeiro de 2008, relativos ao total de
pessoas atendidas pelo CSEGSF/ENSP/FIOCRUZ - Maiores detalhes, ver Anexo 6.2).

-59 -



Tabela 27 - Distribui¢cao do nimero de procedimentos ambulatoriais e valores associados ao

planejamento familiar, Municipio do Rio de Janeiro, 2000 a 2007

Quantidade absoluta de procedimentos ambulatoriais

Procedimentos 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Atend.Clinico p/ indic./
fornecimen. Diafragma 162 144 63 53 43 44 35 35
Atend.Clinico p/ indic./
fornecimento./ inser¢do DIU 1.704 1.280 649 529 510 497 498 652
Consulta em ginecologia ou
gineco-obstetricia 951.256 | 779.491 | 737.577 | 639.972 | 587.064 | 547.023 | 549.951 | 544.366
Consultas de
planejamento familiar (*) | 408.089 | 334.402 | 316.421 | 275.548 | 251.850 | 234.673 | 235.929 | 233.533
Consultas médicas do PSF 0| 18.776| 20.251| 14.474| 18.398| 20.053| 54.586| 144.524
Consultas de
planejamento familiar (*) 0 866 934 667 848 924 2.516 6.663
Consultas de grupo de
educacdo em satde (**) 432.261 | 230.795 | 148.055| 140.088 | 99.757| 99.965| 75.305| 140.196
Ultra-sonografia obstétrica 40.227| 29.380| 29.376| 24.789| 24.776| 21.968| 23.071| 20.319
Ultra-sonografia pélvica 49.615| 40.097| 40.151| 35.429| 33.152| 33.387| 38.680| 39.498
Ultra-sonografia transvaginal 19.403 | 17.781| 20.205| 17.395] 16.684| 20.233| 31.347| 26.946
Valor total dos procedimentos (em R$1.000,00)
Procedimentos 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Atend.Clinico p/ indic./
fornecimen. Diafragma 1,20 1,07 0,47 0,39 0,32 0,33 0,26 0,26
Atend.Clinico p/ indic./
fornecimento./ inser¢do DIU 14,48 10,88 5,52 4,50 4,34 4,22 4,23 5,54
Consulta em ginecologia ou
gineco-obstetricia 1.940,56 | 1.590,16 | 1.504,66 | 1.305,54 | 1.197,61 | 1.115,93 | 1.121,90 | 1.110,51
Consultas de
planejamento familiar (*) 832,50 | 682,18 645,50| 560,08| 513,77| 478,73 | 481,30| 476,41
Consultas médicas do PSF 180,62 | 174,18| 142,46 78,02 57,79 43,55 52,76 45,29
Consultas de
planejamento familiar (*) 0,00 2,30 2,48 1,77 2,25 2,45 6,67 17,67
Consultas de grupo de
educacdo em satde (**) 596,12 | 334,58| 212,85| 195,31 149,51 151,01 99,04 | 203,65
Ultra-sonografia obstétrica 283,60 207,13 | 215,67 251,99| 302,24| 272,18 | 285,85| 293,39
Ultra-sonografia pélvica 349,79 | 282,68 | 296,18 | 352,46 404,34 | 413,66| 479,25| 564,59
Ultra-sonografia transvaginal 138,73 | 127,13| 150,90| 173,50 204,02| 250,69| 388,39| 387,32

Fonte: Secretaria de Satde do Estado e Defesa Civil do Rio de Janeiro, a partir do Sistema de Informa¢des Ambulatoriais (SIA-
SUS). Disponivel em http://www.saude.rj.gov.br/informacoes/bancodad.shtml, acessado em dezembro de 2007.
(*) Estimou-se que 42,90% das consultas em ginecologia e 4,61% das consultas médicas do PSF referem-se a consultas de
planejamento familiar (a partir do GIL, dados mensais para o periodo de janeiro de 2005 a janeiro de 2008, relativos ao total de
pessoas atendidas pelo CSEGSF/ENSP/FIOCRUZ - Maiores detalhes, ver Anexo 6.2).
(**) Soma dos procedimentos com cédigos do SIA-SUS: 0102301 - ativ.col.educ.saude prof.niv.méd comunidade; 0102303 -
ativ.colet.educ.saude  prof.niv.méd.estabel;
ativ.colet.educ.saude prof.niv.sup.estabel; 0401201 - ativ.educ.c/grupos na comunidade (PACS/PSF).

0401102

- ativ.col.educ.saude

prof.niv.sup.comunidade;

0401103 -
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Tabela 28 - Distribuiciio do niimero de procedimentos ambulatoriais associados ao planejamento

familiar, por grupo de mulheres em idade fértil, Municipio do Rio de Janeiro, 2000 a 2007

Quantidade de procedimentos por mulheres em idade fértil (SUS)

Procedimentos
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Atend.Clinico p/ indic./ fornecimen. diafragma
(a) 0,0001 | 0,0001 | 0,0000| 0,0000| 0,0000| 0,0000 | 0,0000| 0,0000
Atend.Clinico p/ indic./ fornecimento./
inser¢do DIU (b) 0,0010 | 0,0008 | 0,0004 | 0,0003| 0,0003| 0,0003| 0,0003| 0,0004
Consulta em ginecologia ou gineco-obstetricia 0,56 0,46 0,43 0,37 0,34 0,31 0,31 0,31

Consultas de planejamento familiar (*) (c) 0,2419 | 0,1969| 0,1851| 0,1596| 0,1455| 0,1337| 0,1335| 0,1312
Consultas médicas do PSF 0,00 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,03 0,08

Consultas de planejamento familiar (*) (d) 0,0000 | 0,0005| 0,0005| 0,0004 | 0,0005| 0,0005| 0,0014| 0,0037
Consultas em grupo de educacido em satde
(**) (e) 0,26 0,14 0,09 0,08 0,06 0,06 0,04 0,08
Ultra-sonografia obstétrica 0,02 0,02 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01
Ultra-sonografia pélvica 0,03 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02
Ultra-sonografia transvaginal 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02 0,02

Fonte: Secretaria de Satde do Estado e Defesa Civil do Rio de Janeiro, a partir do Sistema de Informa¢des Ambulatoriais (SIA-
SUS). Disponivel em http://www.saude.rj.gov.br/informacoes/bancodad.shtml, acessado em dezembro de 2007.
(*) Estimou-se que 4,61% das consultas médicas do PSF e 42,90% das consultas em ginecologia referem-se a consultas de
planejamento familiar (a partir do GIL, dados mensais para o periodo de janeiro de 2005 a janeiro de 2008 relativos ao total de
pessoas atendidas pelo CSEGSF/Ensp/Fiocruz - Maiores detalhes, ver Anexo 6.2).
(**) Soma dos procedimentos com cédigos do SIA-SUS: 0102301 - atividade coletiva educacional em satde profissional
nivel médio na comunidade; 0102303 - atividade coletiva de educagdo em satide de profissionais de nivel médio em
estabelecimento de sadde; 0401102 - atividade coletiva de educagdo em satde feita por prof.niv.sup. na comunidade; 0401103 -
atividade coletiva educacional em sadde feita por prof.niv.sup.estabel; 0401201 - atividade educ.c/grupos na comunidade

(PACS/PSF).

de
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3.6.2. Procedimentos hospitalares

Dos procedimentos hospitalares analisados, associados ao planejamento familiar, as internagdes de
“curetagem pds-aborto” sdo os mais freqiientes no municipio do Rio de Janeiro.

A laqueadura tubaria legal € uma prética quase inexistente no SUS do Rio de Janeiro, no ano de 2007. O
municipio do Rio de Janeiro realizou 310 internagdes para a realizacdo de laqueadura tubdria e 823
laqueaduras tubdrias em pacientes com cesarianas sucessivas. As curetagens pos aborto t€ém diminuido ao
longo dos anos, passando de 10.331 em 2000 para 6.920 em 2007.

Tabela 29 - Distribuicao do nimero de internacdes hospitalares e valores totais
associados ao planejamento familiar, Municipio do Rio de Janeiro, 2000 a 2007

Quantidade de internacoes

Procedimentos 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Laqueadura tubdria 0 4 44 57 440 245 427 310
Laqueadura tubdria em paciente
com cesariana(s) sucessiva(s) 1 81 420 805 895 831 792 823
Vasectomia parcial ou completa 0 3 30 44 131 126 232 138
Curetagem pés-aborto 10.331 9.856 9.036 9.169 9.889 8.482 6.916 6.920
Esvaziamento uterino pds-aborto
por aspiracdo manual intra-uterina
(AMIU) 0 2 46 132 148 167 376 535

Total 10.332 9.946 9.576| 10.207| 11.503 9.851 8.743 8.726
Valor total das internac¢des (em R$1.000,00)

Procedimentos 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Laqueadura tubdria 0,00 1,14 11,89 15,60 | 119,03 65,35 114,76 85,80
Laqueadura tubdria em paciente
com cesariana(s) sucessiva(s) 0,29 44,77 211,16 429,81 | 533,89 | 533,77 545,15| 570,65
Vasectomia parcial ou completa 0,00 0,38 4,23 8,62 28,03 27,64 52,28 30,41
Curetagem pés-aborto 1.171,01 [ 1.136,23 1 1.029,43 | 1.164,90 | 1.472,53 | 1.293,68 | 1.043,89 | 1.128,24
Esvaziamento uterino pds-aborto
por aspiragdo manual intra-uterina
(AMIU) 0,00 0,27 6,11 17,67 19,72 22,96 51,44 72,68

Total 1.171,30 | 1.182,78 | 1.262,82 | 1.636,60 | 2.173,20 | 1.943,40 | 1.807,53 | 1.887,79

Fonte: Secretaria de Satide do Estado e Defesa Civil do Rio de Janeiro, a partir do Sistema de Informac¢des Hospitalares (SIH-
SUS). Disponivel em http://www.saude.rj.gov.br/informacoes/bancodad.shtml, acessado em dezembro de 2007. Procedimentos
por local de internag@o, valores e quantidades aprovadas.

Enquanto que, para cobrir o déficit, em 2007, referente a populagdo do Parque Oswaldo Cruz e de
Mandela de Pedra, somente duas das dez comunidades de Manguinhos, seriam necessdrias 302
laqueaduras, o municipio do Rio de Janeiro inteiro realizou apenas 310 desses procedimentos. Para
manter a oferta do método contraceptivo seriam necessdrias 27 laqueaduras ano, somente para essas duas

comunidades.

O baixo numero de laqueaduras apresentado nos sistemas oficiais, possivelmente, deve desconsiderar as

laqueadura realizadas ilegalmente na rede publica ou conveniada.
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Em 2007, o municipio do Rio de Janeiro ofereceu 0,63 laqueaduras para cada 1.000 mulheres (Tabela

30). Segundo presente estudo, esse procedimento deveria ocorrer na razao de 12 laqueaduras por 1.000

mulheres em idade fértil / ano (ou 1,2%) (ou seja, deveria ser 19 vezes maior).

Tabela 30 - Distribuicio do niimero de internacdes hospitalares por 1.000 mulheres
associadas ao planejamento familiar, Municipio do Rio de Janeiro, 2000 a 2007

Procedimentos por 1.000 mulheres em idade fértil (SUS)

Procedimentos

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Laqueadura tubdria 0,000 0,000 0,003| 0,003 0,025| 0,014 0,024| 0,017
Laqueadura tubdria em paciente com
cesariana(s) sucessiva(s) 0,000 0,005 0,025 0,047 0,052 0047 0,045 0,046
Vasectomia parcial ou completa 0,000 0,00 0,002 0,003 0,008 0,007 0,013 0,008
Curetagem pds-aborto 0,612 0,580 0,528 0,533 0,571 0,483 0,391 0,389
Esvaziamento uterino pds-aborto por
aspiracdo manual intra-uterina (AMIU) 0,000 0,000| 0,003 0,008 0,009 0,010 0,021 0,030

Fonte: Secretaria de Satide do Estado e Defesa Civil do Rio de Janeiro, a partir do Sistema de Informac¢des Hospitalares (SIH-

SUS). Disponivel em http://www.saude.rj.gov.br/informacoes/bancodad.shtml, acessado em dezembro de 2007.
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4. Discussao

“Esta autonomia, provocada pela regulagdo, é ela propria produzida por
uma circularidade mais intensa, chamada circularidade autoprodutiva.
(...) Somos, portanto, produtos e produtores no processo da vida. Da
mesma maneira, somos produtores da sociedade porque sem individuos
humanos ndo existiria a sociedade, mas, uma vez que a sociedade existe,
com a sua cultura, com os seus interditos, com as suas normas, com as
suas leis, com as suas regras, produzimos como individuos e, uma vez
mais, somos produtos produtores.(...)" .

(Morin, 1999, pg. 4).

Como previsto no objetivo geral, este estudo buscou avaliar as acdes de planejamento familiar como
marcador de resultados da qualidade da atencdo bésica em duas comunidades do Bairro de Manguinhos,

Rio de Janeiro.

Utilizou-se o referencial teérico de Kessner ef al (1973; 1992) e Habicht et al (1999) e Brasil (2007). A

discussdo dos resultados foi organizada em trés dimensoes:

(1) IMPACTO (“outcomes”), visando responder se o alcance dos objetivos do programa de planejamento

familiar na populacdo estudada € atingido;

(2) UTILIZACAO (“outputs™), respondendo se as aces oferecidas pelo programa estio sendo utilizadas

pela populagdo estudada;
(3) COBERTURA, visando avaliar os indicadores de cobertura preconizados pelo programa.

Na discussdo foi feita a opc¢do de valorizar aqueles indicadores relacionados a atencgdo bdsica, tendo o

planejamento familiar como tracador de resultados da qualidade da atencdo bésica''.

4.1. Sobre o Impacto

A avaliacdo sistemdtica de indicadores de impacto é apontada como importante na manutencdo da
confianga dos usudrios no sistema de saide (BERR, 2007). As a¢des de planejamento familiar foram
escolhidos como marcador de qualidade da atencdo basica na cidade do Rio de Janeiro, e pela

possibilidade de avaliar sua efetividade por meio de indicadores claros e sensiveis a intervencdo do

sistema de saude.

TR fos ~ .
A ficha técnica de construcdo dos indicadores encontra-se no Anexo 7.
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Considerando que o principal objetivo do programa de planejamento familiar € proporcionar o direito da
mulher de escolher o melhor momento de ter filho e o nimero de filhos que deseja ter, elegeram-se cinco

principais indicadores de impacto (“outcomes”) (Quadro 3).

Quadro 3 - Indicadores de impacto selecionados para analise
do planejamento familiar

Indicadores de impacto

(1.01) Proporg¢ao de gestacdes planejadas.

(1.02) Propor¢do de mulheres que referiram deixar de estudar por motivo de
gravidez ou para cuidar dos filhos.

(1.03) Proporg¢ao de gestacdes indesejadas.

(I1.04) Propor¢do de mulheres que pensaram em utilizar algum método
abortivo.

(1.05) Propor¢ao de mulheres que tentaram utilizar algum método abortivo.

(1.06) Proporg¢ao de abortos provocados.

4.1.1. Gestacoes e nimero de filhos nascidos vivos planejados

Planejar o ndmero de filhos e 0 momento ideal de té-los sdo atitudes individuais ou assumidas a dois, que
envolvem diversos aspectos psicoldgicos da vida da mulher. A importincia de planejar ou nao a familia e
suas implicagdes futuras sdo temas controversos para muitos, entretanto ¢ papel do Estado investir em
politicas que permitam as mulheres escolhas reprodutivas sauddveis, como politica de promocgdo da

saude.

Um primeiro indicador considerado para avaliar esse poder de decisdo foi a proporcdo de filhos
planejados, que, no caso deste estudo, registrou 44,1%, com diferencga estatisticamente significante entre
as duas comunidades, Mandela, a comunidade mais carente, com uma taxa de apenas 34,5%, e Parque
Oswaldo Cruz, 56,6% (p-valor < 0,0001) (Quadro 4).

Schiiler & Faccini (2002) confirmam a existéncia de correlacdo inversa entre a renda e o nimero de
gestacOes ndo planejadas. Esses autores encontraram a propor¢do de 69,5% das gestagdes ndo planejadas

em mulheres de baixa renda e de 51,8% entre as mulheres de renda média.
Outra correlagdo importante foi verificada entre esse indicador e a idade, sendo maior em faixas etdrias

mais jovens, para gestantes entre 11 e 19 anos (Abeche, 2003), entre as quais a taxa de gestacio planejada

foi somente de 22% das mulheres estudadas.
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Quadro 4 — Parametros na literatura sobre gestacoes planejadas

Autor / Ano / Local

Desenho do Estudo

Parametros Encontrados

Soranz & Giovanella
(2005), Rio de Janeiro/R]J,
Brasil

Inquérito domiciliar com 388 mulheres
entre 15 e 49 anos

44,1% de filhos nascidos vivos

planejados

Abeche (2003), Entrevista em uma unidade hospitalar com | 22% de gestacGes planejadas
Porto Alegre/RS, Brasil 309 gestantes de 11 a 19 anos

Bemfam (1997), Entrevistas domiciliares com n=14.579, | 25% das gestacdes planejadas
Brasil PNAD, 1996

Silveira & Santos (2004),
Pelotas/RS, Brasil

Entrevistas domiciliares com n= 726 maes
de 15 a 49 em dreas cobertas pelo PSF.

36% das gestagdes planejadas

The Alan Guttmacher | Estimativas em mulheres de 12 a 49 anos 64% das gestagdes planejadas
Institute (1994),

América Latina e Caribe

Singh, 2006, Estimativas em mulheres de 15 a 49 anos 68% das gestacdes planejadas.
Guatemala

Palavras-chave utilizadas na busca: planejamento familiar, gestacdo planejada.

4.1.2. Mulheres que deixaram de estudar por motivo de gravidez ou para cuidar dos filhos

Quando bem executadas, as politicas de planejamento familiar apontam, como seus beneficios, a
capacidade da mulher em ter condi¢des de estudar, amadurecer e se estruturar financeiramente para

iniciar a formacao da familia.

Das mulheres pesquisadas, 27,3% afirmaram ter deixado de estudar por motivo de gravidez ou para
cuidar dos filhos, nao completando a escolaridade desejada. Costa (2005) relata propor¢dao semelhante,
25,6%, em Feira de Santana/BA. Em jovens que engravidaram, esse motivo foi responsdvel por cerca de

40% dos casos de abandono nos estudos.

Quadro 5 — Parametros na literatura sobre mulheres que deixaram de estudar
por motivo de gravidez ou para cuidar dos filhos

Autor / Ano / Local Desenho do Estudo Parametros Encontrados
Soranz & Giovanella Inquérito domiciliar com 388 mulheres entre | 27,3% mulheres deixaram os estudos
(2008), 15 e 49 anos por motivos de gravidez ou para
Rio de Janeiro/RJ,Brasil cuidar dos filhos.

Costa (2005), 438 entrevistas realizadas com adolescentes e | 25,6% pararam de estudar por causa
Feira de Santana/BA, | adultas jovens, que foram mdes na | da gravidez
Brasil adolescéncia e freqlientaram as Unidades
Bésicas de Saude de Feira de Santana
Barbosa, Souza Brito, | Entrevista com 43 adolescentes grdvidas no | 41,9% pararam de estudar por causa

Souza Ledo, Medeiros

municipio de Belém.

da gravidez

(20006),

Belém/PA, Brasil

Aquino (2003), Entrevista com  4.634 jovens que | 42,3% pararam de estudar por causa
Rio de Janeiro/RJ, Brasil | engravidaram. da gravidez

Palavras-chave utilizadas na busca: gravidez na adolescéncia.
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4.1.3. Gestacoes e nimero de filhos indesejados

Outro indicador de impacto importante é a proporcao de gestacdes indesejadas, ou seja, de mulheres que

referiram ndo quererem ter aquele filho.

Neste estudo, observou-se uma prevaléncia total de 35,5% de gestacdes indesejadas. Considerando-se
somente a comunidade de Mandela de Pedra, a mais carente, encontra-se uma taxa mais elevada: 43,0%,
superior a do Parque Oswaldo Cruz (25,8%). Essa estimativa é muito acima daquela encontrada pela
Bemfam em 1996, de 20,0% de filhos ndo desejados para o Brasil. Atualmente, Figueiredo (2006)

estimou em 25,0% a proporcao de gestacdes indesejadas (Quadro 6).

Quadro 6 — Parametros na literatura sobre gestactes indesejadas

Autor /Ano/ Local Desenho do Estudo Parametros Encontrados
Soranz & Giovanella Inquérito domiciliar com 388 mulheres entre | 35,5% de gestacdes indesejadas
(2008), Rio de 15 e 49 anos

Janeiro/RJ, Brasil

Bemfam (1997), Brasil | Entrevistas domiciliares com n=14.579, | 20% dos filhos ndo eram desejados

PNAD, 1996
Fiqueiredo (2006), Estimativas 25% de gestacdes indesejadas
Brasil
Olinto (1999), Entrevistas  domiciliares com n=3.002, | 25,5 % de gestacdes indesejadas
Pelotas/RS, Brasil mulheres entre 15 e 49 anos
Abeche (2003), Porto Entrevista, em uma unidade hospitalar, de | 26% de ndo aceita¢do da gravidez
Alegre/RS, Brasil gestantes de 11 a 19 anos

Palavras-chave utilizadas na busca: gestacdo nio desejada.

Associacdes entre esse indicador com indices de desnutri¢do e criminalidade sdo controversas, apesar de
alguns autores (Hartung, 2007; Levitt ef al, 2005; Cordovil, 1996; Pollitt, 1995) argumentarem que filhos
indesejados teriam maior probabilidade de apresentar caréncias nutricionais ou de se envolverem com
delinqiiéncia juvenil, devido as condi¢des precdrias de vida. Essa argumentacdo, contudo, necessita de
avaliagdo especifica baseada em evidéncias sélidas e com desenho metodolégico adequado
(preferencialmente com estudos individuados, longitudinais), o que ndo foi encontrado na literatura até o
momento. Outra associa¢do com o indicador de gestacdo indesejada € feita com as taxas de morte materna

por abortamento provocado (Boyaciyan,1998).

4.1.4. Mulheres que pensaram em abortar

Pensar em abortar foi um sentimento que 27,3% das mulheres referiram para um dos seus trés ultimos
filhos nascidos vivos. Em Hardly et al (1991), essa taxa foi de 18,7% para as alunas e funciondrias de
uma universidade de Sao Paulo. J& em Osis (1994), obteve-se uma estimativa semelhante para o

municipio do Rio de Janeiro: 24,9%.
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Quadro 7 - Parimetros na literatura sobre pensamento de abortar

Autor /Ano/ Local

Desenho do Estudo

Parametros Encontrados

Soranz & Giovanella
(2008), Rio de
Janeiro/RJ, Brasil

Inquérito domiciliar com 388 mulheres entre
15 e 49 anos

27,3% das mulheres pensaram em
abortar um de seus trés ultimos filhos
nascidos vivos

Hardly et al (1991),
Sao Paulo/SP, Brasil

Entrevistas com 1.987 alunas e funciondrias de
uma Universidade do Estado de Sdo Paulo

18,7% pensaram em abortar

Osis (1994), Rio de
Janeiro/RJ, Brasil

Entrevistas com 801 mulheres em idade fértil

24,9% pensaram em abortar

Costa (1995), Sao
Paulo/SP, Brasil

Entrevistas com 2.924 mulheres em uma
universidade paulista

4,1% pensaram em abortar

Palavras-chave utilizadas na busca: pensaram abortar.

4.1.5. Mulheres que tentaram abortar

No Brasil, o auto-aborto ou aborto consentido € crime previsto em lei (artigo. 124, 1* e 2* partes, do CP);

entretanto, 15,5% das mulheres entrevistadas afirmaram ter tentado, sem sucesso, realizar um aborto, taxa
essa parecida com os estudos de Hardly et al (1991), 13,7% ; Costa, (1995), 16%; e Osis (1996), 16,7%.

Quadro 8 — Parametros na literatura sobre tentativa de aborto

Autor /Ano/ Local

Desenho do Estudo

Parametros Encontrados

Soranz & Giovanella
(2008), Rio de
Janeiro/RJ, Brasil

Inquérito domiciliar com 388 mulheres entre
15 e 49 anos

15,5% das mulheres tentaram abortar
um de seus trés ultimos filhos
nascidos vivos

Hardly ef al (1991), Sao
Paulo/SP, Brasil

Estimativas

13,7% das alunas e funciondrias de
uma universidade de Sdo Paulo
tentaram abortar

Costa (1995), Rio de
Janeiro/RJ, Brasil

Aplicacdo de 2.924 questiondrios em uma
universidade paulista

16,0% tentaram utilizar algum
método abortivo pelo menos uma vez

Osis (1996), Sdo
Paulo/SP, Brasil

Entrevistas domiciliares com 1.955 mulheres
em uma regido do estado do Sao Paulo

16,7% disseram que, pelo menos uma
vez, tomaram chd ou remédio para
induzir o aborto.

Palavras-chave utilizadas na busca: tentativa de abortar.

Quanto aos métodos relatados, todos estavam ligados ao auto-aborto; o Misoprostol conhecido pelas

entrevistadas como cytotec® foi o abortivo mais utilizado nessas tentativas. Outros métodos foram

. ~ ~ » . . . ®
relatados: ingestdo de chd de ervas, chd de cravo, comprimidos, buchinha do norte, coca-cola~ com

melhoral®, graos de café e outros remédios caseiros.
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4.1.6. Numero de abortos provocados entre as gestacoes referidas ao longo da vida reprodutiva

As mulheres foram ainda perguntadas em relagdo a efetivacdo do aborto. Dessa forma, o estudo cumpriu

todo o ciclo: (i) pensou em abortar; (ii) tentou abortar; (iii) realizou o aborto (perda da gestagao).

Segundo a Federacdo Internacional de Planejamento Familiar (2006), o Ministério da Satde estima que
31% de todas as gravidezes terminem em abortamento. Isso corresponde a cerca de 1,4 milhdes de
abortos por ano, sendo a maioria deles clandestinos, ou seja, aproximadamente 3.820 abortos por dia no

pais.

Osis (1996) demonstrou que as mulheres tendem a omitir a informag@o sobre a pratica de aborto quando
perguntadas diretamente, como no caso das pesquisas estudadas, podendo essa prevaléncia estar

subestimada.

Nesta pesquisa, a prevaléncia de abortamento foi de 18,2%, distribuidos em 10,5% de abortamentos
espontaneos e 7,7% de abortamentos provocados, valor préximo a outros estudos nacionais (Olinto, 2006;
Carvalho, 2006; Torres, 2003).

Sedgh (2007), em um estudo que compara as taxas de abortamento entre as mulheres com 15 a 44 anos no
mundo, relata que, na Europa Ocidental, foram observadas taxas de 1,1% de abortamentos provocados e,
na Europa Oriental, de, 9,0%. Na maioria dos paises da Europa Ocidental, o aborto ndo é considerado

crime, sendo permitido com certas restricdes.

Olinto (2006), utilizando um estudo de base populacional, relata que, entre as adolescentes, 0s principais
preditores para o desfecho ‘“aborto provocado” foram: pertencer a familias de baixa renda, ter baixa
escolaridade e alta evasdo escolar. Para as mulheres de 20 a 49 anos de idade, ndo houve diferenca

socioecondmica.

Segundo Torres (2003) e Stanley (1999), a taxa de aborto induzido € bastante sensivel & adocdo de
politicas de planejamento familiar e a um melhor acesso a métodos anticoncepcionais. Durante os ultimos
anos, o pais que alcancou a maior redugdo da taxa de abortos na América Latina foi Cuba, passando de
4,5%, em 1990, para 2,1%, em 2000, isso é, reduziu praticamente a metade a taxa em uma década, apds

um forte incremento no planejamento familiar.

Para Frejka (1985), as mulheres altamente motivadas a controlar a fecundidade recorrerdo tanto ao aborto
como a contracep¢do. No Chile, onde o aborto € ilegal, Molina (2005) demonstrou a relag¢do positiva entre
um programa de planejamento familiar efetivo e a reducdo de gravidezes indesejadas e abortos induzidos
em comunidades de baixo nivel socioecondmico e cultural, reduzindo inclusive a mortalidade materna

por abortos inseguros.
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Quadro 9 - Parametros na literatura sobre abortos provocados

Autor / Ano / Local

Desenho do Estudo

Parametros Encontrados

Soranz & Giovanella
(2008), Rio de
Janeiro/RJ, Brasil

Inquérito domiciliar com 388 mulheres entre
15 e 49 anos

7,7% das mulheres realizaram aborto
entre as gestacdes referidas.

Sedgh (2007), England

Taxa mundial de aborto, Africa / Europa /
América do Norte / Asia /América do Sul
(estimativas)

29%128% 12,1% /3,1% /4,2

Olinto (2006), Incidéncia total de abortos induzidos, (165/ | 5,4 %.
Pelotas/RS, Brasil 3.002)
Silva (2001), Sao Incidéncia de abortos por 100 mulheres | 7,4%
Paulo/SP (65/877)
Carvalho (2006), Prevaléncia de abortos provocados 7,7%
Londrina/PR
Torres (2003), Cuba Incidéncia de abortos induzidos 1990 / 2001, 7,8% [ 4,9%
Anuario Estatistico de Salud, 2001
Hardy (1993), Sao Incidéncia de abortos entre as funciondrias | 9% das alunas e 13% das

Paulo, SP (259/1.992) e as alunas (85/937) da | funciondrias declararam ter tido pelo
Universidade do Estado de Sao Paulo menos um aborto provocado

Hardy (1991), Sao Incidéncia de abortos provocados em | 13,7%

Paulo, SP (264/1987) funcionarias da Universidade de
Séo Paulo

Fonseca (1996), Entre 4.359 mulheres internadas por aborto, | 48%

Fortaleza, CE

2.084 relataram aborto provocado.

Palavra-chave utilizadas na busca: abortos provocados.

Nota: Segundo (Osis, Hardy e Fatindes, 1996), as pesquisas realizadas a respeito do aborto clandestino ndo t¢ém metodologia de
aceitacdo unanime. A situagdo de ilegalidade do procedimento pode determinar a falta de confiabilidade nos dados coletados.

Impressiona notar o ndmero absoluto, estimado, de abortamento ao longo da vida reprodutiva nas duas

comunidades, totalizando 413 casos, em Mandela de Pedra, e 155 casos, no Parque Oswaldo Cruz, e a

marcante diferenca entre as duas.

Outro indicador comumente construido para as taxas de abortamento € a taxa de abortos provocados em

relacdo ao total de abortamentos. Nesse caso, encontra-se uma razao de 0,42 (Tabela 31).

Tabela 31 - Ntiimero de abortos espontineos, abortos provocados e total de gestacdes ao longo da
vida reprodutiva, Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2007

Variaveis Mandela POC Total

N° de abortos espontaneos (a) 413 155 568

N° de abortos provocados (b) 356 63 419

N° de gestagdes (¢) 3.936 1.491 5.427
(%) (%) (%)

N° de abortos espontineos (a) / N° de gestagdes (c) 10,5 10,4 10,5

N° de abortos provocados (b) / N° de gestagdes (c) 9,0 4,2 7,7

Razdo do n° de abortos provocados (b) /

n° de abortos espontineos (a) 0,463 0,289 0,425

Fonte: Trabalho de campo, Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.
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Considerando a estimativa da razdo do numero de abortos provocados sobre o nimero de abortos
espontaneo de 0,425, pode-se sugerir que, no ano de 2007, no Rio de Janeiro, do total de 6.920 curetagens
pos-aborto realizadas pelo SUS, 0,425 (2.941) ocorreram devido a abortos provocados, ou seja, uma
média de oito por dia. Como nem todos os abortos obrigatoriamente geram a necessidade de curetagens,
pode-se afirmar que os abortos provocados por dia, no municipio do Rio de Janeiro, devem ser ainda

maiores (Tabela 32).

Utilizando-se, entdo, a taxa de abortamento provocado pelo total de gestacdes apresentadas pelo inquérito
para os aglomerados subnormais, de 7,7%, estima-se que mensalmente, no minimo, 325 mulheres

realizem abortos a margem da legislagdo (Tabela 32).

Tabela 32 — Nimero de partos, curetagens pos-aborto e estimativas
de gestacées e abortos realizadas pelo SUS, Municipio do Rio de Janeiro, 2007

Média Média
Variaveis Valores | mensal diaria

N° de partos (a) 43.774 3.648 120

N° de curetagens pés-aborto (b) 6.920 577 19

N° de gestagdes (c) = (a)+(b) 50.694 4.225 139

(%) de curetagens sobre o total de gestacdes

(d)=(b)/(c) 13,5% - -

Estimativas (*)

Total de abortos [ (c) * 0,182 ] 9.226 769 25

Total de abortos espontineos [ (c) * 0,105 ] 5.323 444 15

Total de abortos provocados [ (c) * 0,077 ] 3.903 325 11

N° de curetagens realizadas devido a abortos espontaneos [

(b) 0,575 ] 3.979 332 11

N° de curetagens realizadas devido a abortos provocados [

(b) 0,425 ] 2.941 245 8
Fonte: SIA-SUS, 2007 e estimativas do trabalho de campo, Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a
setembro de 2007.

(*) Estimativas extraidas do trabalho de campo, que auxiliaram na projecdo dos valores do municipio do Rio de
Janeiro.

Meédici (1995) afirma que os abortos, jd em 1991, eram a sexta causa mais prevalente de interna¢do na

rede SUS, implicando em custos vultosos para o sistema ptblico de sadde.
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4.2. Sobre a Utilizacao

Neste segundo item da discussdo, serd avaliada a utilizacdo ou "produtos” (output) das acdes de
planejamento familiar, cujos indicadores procuram responder se as agdes oferecidas pelo programa estio
sendo utilizadas de maneira adequada, qual o financiamento utilizado e a satisfagdo da usuéria. (Quadro
10)

Quadro 10 - Indicadores de utiliza¢ao selecionados para analise
do planejamento familiar

(U.01) Propor¢do de mulheres em idade fértil que utilizam algum método anticoncepcional.
(U.02) Proporgao de mulheres satisfeitas com o método anticoncepcional escolhido.

(U.03) Proporcao de mulheres que realizaram consulta médica antes da utilizacdo do método
escolhido.

(U.04) Proporcao de mulheres que utilizam métodos anticoncepcionais com contra-indicagdao
clinica.

(U.05) Propor¢do de mulheres que utilizam métodos anticoncepcionais e pagaram pela primeira
consulta médica antes de seu uso.

(U.06) Proporcao de mulheres que conseguiram obter método anticoncepcional escolhido no
SUS.

(U.07) Proporcdo de mulheres cujos parceiros utilizam camisinha em todas as relagdes sexuais.

(U.08) Proporgao de mulheres que ja participaram de alguma reunido de grupo de planejamento
familiar na unidade de satde.

Na avaliacdo de politicas publicas de saide, Kettl (2005) relata que a atencdo dos principais avaliadores
atualmente estd em avaliar os resultados/impactos dessas atividades (outcomes); entretanto este item foi
considerado importante porque, como lembra Almeida (1999), muitas vezes a avaliacdo isolada de
resultados dificulta a identificacdo de fatores causais, dado a multiplicidade de determinantes que
influenciam os indicadores. “Sendo assim, a avaliagdo de desempenho deve se processar nos dois niveis
(produtos e resultados), que, embora interconectados, proporcionam diferentes respostas a diferentes
questoes, envolvem os gerentes de diferentes maneiras e criam diferentes incentivos para o

comportamento.” (Almeida et al, 1999, p.264).
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4.2.1. A utilizacao de métodos anticoncepcionais

Como prerrogativa inicial, considerou-se que acesso aos métodos contraceptivos dnica e simplesmente
ndo representa para as mulheres a garantia da percepcdo de si mesmas como pessoas portadoras de

desejos e de direitos.

Entretanto, muitas vezes, o acesso ao contraceptivo pode ser condi¢do para que elass possam ter

alternativas para suas vidas (Arilha, 1994).

A propor¢do de mulheres que utilizam métodos anticoncepcionais no Brasil vem crescendo desde a
década de 1990, com isso, diferencas em sua utilizagdo por faixas etdrias. Garantir o acesso da populacio
aos medicamentos, com as novas estratégias de dispensacdo, é uma das principais metas do Ministério da
Satde (Tempordo, 2007). Na Pesquisa Nacional de Demografia em Saide (Bemfam, 1997), 55,4% das
mulheres utilizavam algum método anticoncepcional, com destaque para a laqueadura e a pilula. Diversos
autores ja apresentaram essa concentragio elevada de mulheres utilizando a pilula no Brasil e geralmente
usadas sem prescri¢do (Vieira, 1994, Berqud, 1999, Giffin, 2002, Mora, 2003) (Quadro 11).

Quadro 11 — Parametros na literatura sobre utilizacio de métodos anticoncepcionais

Autor / Ano / Local

Desenho do Estudo

Parametros Encontrados

Soranz & Giovanella
(2008), Rio de
Janeiro/RJ, Brasil

Inquérito domiciliar com 388 mulheres
entre 15 e 49 anos

68,0% das mulheres utilizam algum
método anticoncepcional

Costa et al.,(1989), Rio
de Janeiro/RJ, Brasil.

Inquérito domiciliar com 1.783 mulheres
entre 15 e 49 anos

66,8% das mulheres
método anticoncepcional

utilizam algum

Lacerda, et al. (2005),
Belo Horizonte/MG,
Recife/PE, Brasil

Inquérito domiciliar com 2.408 mulheres,
entre 15 e 59 anos, em Belo Horizonte e
Recife.

70,67% das mulheres de Belo Horizonte
utilizam algum método anticoncepcional
71,86 das mulheres de Recife utilizam
algum método anticoncepcional

UNFPA (2005), Mundo | Estimativas 55% das mulheres utilizam algum método
anticoncepcional (estimativas para o
mundo)

70% das mulheres utilizam algum método
anticoncepcional (estimativas para o
Brasil)
Bemfam (1997), Rio de | Entrevistas domiciliares com n=14.579, | 55,4% utilizam algum método (Brasil)
Janeiro e Brasil PNAD, 1996 83,0% (Rio de Janeiro)

Palavras-chave utilizadas na busca: utilizacdo de métodos anticoncepcionais.

Na populacio estudada, 68,0% das mulheres relataram usar algum método anticoncepcional; dentre essas,

o método principal relatado foi a pilula (42,3%), seguido da camisinha (28,1%) e da laqueadura (21,7%).
Comparando o estudo de Costa et al (1989) com este estudo, percebe-se a semelhanca no padrido de

utilizacdo dos métodos, com excecdo para a camisinha, que passou de 1,4%, em 1989, para 27,7%, em
2007.
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Quando compara-se o perfil de utilizacdo de Manguinhos (1989 e 2007) com perfil de utilizacdo do
restante do Rio de Janeiro, fica evidente a desigualdade social expressa no padrdo de utilizacdo dos

métodos, ao longo dos ultimos 20 anos.

Entretanto, considerando o padrio de desejo de utilizacdo apesar da limitacdo de acesso, verifica-se uma
semelhanga com a distribui¢do para o municipio e o pais. Ou seja, o desejo de utilizagdo dos métodos das
mulheres que vivem nas favelas do Rio de Janeiro € proximo a utilizacdo da cidade, porém o acesso aos

métodos € bem diferente. (Quadro 12).

Quadro 12 — Parametros na literatura sobre a distribuicao de utilizacdo de métodos

anticoncepcionais
Utiliza Método
[+]
< = = < <
Autor /Ano/ Local = =] s S S = ) =S| €8
2 = ] g 31 T & 8 S S| =57T
E| 2| 2|2 | §F| 2 |s3| §|2E]ss
S = E 2 3 S |22 & | E2| 2=
Soranz & Giovanella
(2008) (Atual), 19,1 28,8 2,7 1,7 14,8 0,6 0,4 0,0 0,0 32,0

Rio de Janeiro/R]J

Soranz & Giovanella
(2008) (Atual+Desejo), 60,1 12,9 1,4 9,2 30,2 0,5 1,8 0,5%- 0,5% 18,8
Rio de Janeiro/R]J

Costa et al., (1989)

(Manguinhos), 14 [ 356 ] 00 | 12 | 219 ] 00 | 50 | 00 | 00 | 332
Rio de Janeiro/R]J

Bemfam (1997), 47 | 225 | 11 | 06 | 463 | 08 | 66 | 02 | 00 | 170
Rio de Janeiro

Bemfam (1997), a4 | 207 | 12 | 11 | 401 | 26 | 61 | o1 | 00 | 233
Brasil

Nota: Estimativas considerando recomendagdes minimas de utilizagdo diversificada de métodos.

(*) Apesar de ndo aparecer no questiondrio respostas com o desejo de utilizacdo de diafragma e implante hormonal, foi
considerado o percentual recomendado de 0,5% pelo Ministério da Sadde (Brasil, 2002).

Para considerar a necessidade ndo satisfeita de anticoncepcionais, utilizou-se dois métodos de célculo:
para o primeiro', apresentado por Tavares (2007), de mulheres que ndo utilizam método algum e que
gostariam de utilizar, a taxa foi de 5,6%, préxima a relatada por Tavares (7,3%). Porém, considerando o
segundo método", a propor¢do de mulheres que ndo consegue obter o método desejado, como demonstra
Ross (1997), no Brasil, € de 27,9%.

Comparando-se o resultado do perfil de utilizacdo na década de 1990 (Bemfam, 1997) aos resultados do
estudo em Manguinhos, constata-se diferenca de utilizacdo de métodos contraceptivos em todas as faixas
etarias (Tabela 33).

“Nimero de mulheres que desejariam utilizar métodos contraceptivos dentre as mulheres que ndo utilizam método
algum, sobre o total de mulheres unidas (casadas ou com parceiros fixos).

"> Numero de mulheres que niio conseguem obter o método desejado sobre o nimero de mulheres com desejo de
evitar uma nova gestagao.
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Tabela 33 - Proporc¢ao da populacao feminina em idade fértil por uso de métodos anticoncepcionais
segundo faixa etaria, Brasil - 1996 versus comunidades de Manguinhos,

Rio de Janeiro, 2007

Esterilizagao Demais
Faixas Algum método feminina Pilula Camisinha métodos
etdrias | Bemfam POC/MP Bemfam POC/MP Bemfam POC/MP Bemfam POC/MP Bemfam POC/MP

(1997)  (2007) (1997)  (2007) (1997)  (2007) (1997)  (2007) (1997)  (2007)

15-19 14,7 45,7 0,1 0,0 8.8 13,2 33 29,8 2,5 2,8
20-24 43,8 71,8 5,9 0,0 26,1 42,8 5.2 19,1 6,6 9,9
25-29 64,7 76,5 21,1 9,6 27,0 39,9 6,5 17,3 10,1 9,6
30-34 75,4 71,6 37,6 9,1 21,4 38,4 4,7 20,8 11,7 33
35-39 75,3 62,3 49,0 234 11,9 21,1 3,8 14,9 10,6 2,9
40-44 71,2 75,7 53,4 36,2 6,7 27,6 3,6 9,9 7,5 2,1
45-49 61,7 74,2 47,6 40,6 33 9,4 2,6 19,7 8,2 4,5
Total 55,4 68,0 27,3 14,8 15,8 28,8 4,3 19,1 8,0 5,3

Fonte: Bemfam, Pesquisa Nacional de Demografia e Sadde, 1997, e trabalho de campo realizado em entrevistas
domiciliares nas Comunidades de Parque Oswaldo Cruz (POC) e de Mandela de Pedra (MP), em Manguinhos, Rio de

Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.

4.2.2. Satisfacdo com o método anticoncepcional escolhido

Este estudo observou a distribuicdo das entrevistadas segundo quatro subcategorias relacionadas a sua

auto-percepcao de satisfacdo com o método anticoncepcional escolhido, registrando 71,1% das mulheres

muito satisfeitas/satisfeitas com o método (20,8% muito satisfeitas e 50,3% satisfeitas) 10,7% pouco

satisfeitas e 7,9% insatisfeitas. J4 Osis (2004), ao analisar os dados de uma amostra de mulheres em

Campinas, Sao Paulo, encontrou 85,0% nessa mesma categoria. O estudo de Osis (2004) também

analisou as razdes de insatisfacdo, dentre as quais se destacaram: os efeitos colaterais, a baixa eficdcia do

método anticoncepcional oral e a dificuldade de acesso.

A satisfac@o da usudria com o método utilizado foi préxima da satisfacdo em relacdo a unidade de satide:

76,8% afirmaram estar muito satisfeitas/satisfeitas com o Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria
(Quadro 13).
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Quadro 13 — Parametros na literatura sobre a satisfacao com
a utilizacio do método anticoncepcional escolhido

Autor / Ano / Local

Desenho do Estudo

Parametros Encontrados

Soranz & Giovanella
(2008), Rio de
Janeiro/RJ, Brasil

Inquérito domiciliar com 388 mulheres entre
15 e 49 anos

71,1% das mulheres estdo satisfeitas /
muito satisfeitas com o método atual
escolhido.

Osis (2004), Campinas/
SP, Brasil

250 mulheres que chegaram ao Ambulatério
de Planejamento Familiar do CAISM em
busca de um MAC

85,0% satisfeitas / muito satisfeitas

Costa et al. (1989), Rio
de Janeiro/RJ, Brasil.

Inquérito domiciliar com 1.783 mulheres entre
15 e 49 anos

74% das mulheres estdo satisfeitas
com o método atual escolhido.

Palavras-chave utilizadas na busca: método anticoncepcional satisfacdo.

4.2.3. Realizacao de consulta médica antes da utilizacao do método escolhido

E importante destacar que a escolha para utilizar um método anticoncepcional néo exclui a necessidade de
realizacdo de uma consulta médica para avaliacdo dos aspectos clinicos que podem limitar essa escolha
por parte da mulher. No estudo, para a soma das duas comunidades, 57,7% das mulheres afirmaram ter
realizado essa primeira consulta antes da utilizagdo do método, com diferenga estatisticamente
significante entre Mandela de Pedra (50,3%) e Parque Oswaldo Cruz (66,3%) (p-valor < 0,0001).
Bahamnodes (2006) observou que essa consulta médica antes da utilizagdo de pilula anticoncepcional foi

feita para a metade das mulheres (Quadro 14).

Quadro 14 — Parametros na literatura sobre a realizacdo de consulta médica
antes da utilizacdo do método anticoncepcional escolhido

Autor / Ano / Local

Desenho do Estudo

Parametros Encontrados

Soranz & Giovanella
(2008), Rio de
Janeiro/RJ, Brasil

Inquérito domiciliar com 388 mulheres entre
15 e 49 anos

57,7% das mulheres realizaram uma
consulta médica antes da utilizagdo
do método escolhido

Costa et al. (1989), Rio
de Janeiro/RJ,
Brasil.

Inquérito domiciliar com 1.783 mulheres entre
15 e 49 anos

64% das mulheres realizaram uma
consulta médica antes da utilizacio
do método escolhido.

Souza et.al. (2006),
Maringa/PR, Brasil

Inquérito domiciliar com 384 mulheres entre
10 e 49 anos

35,9% das entrevistadas iniciaram o
uso da pilula apds consulta prévia

Ramos et al. (1975),
Brasil.

Inquérito nas farmécias com 675 mulheres

27% das entrevistadas iniciaram o
uso da pilula apds consulta prévia

Bahamondes (2006),
Campinas/SP, Brasil

Entrevista com 284 mulheres atendidas pelo
Programa Satude da Familia no estado do
Parand

50,0% receberam anticoncepcional
apods consulta médica

Palavras-chave utilizadas na busca: consulta médica antes da utilizagdo do método anticoncepcional.

Quanto a questdo da acessibilidade econdmica para utilizacdo de um método anticoncepcional, apenas
70,9% das mulheres afirmaram ter recorrido ao servico ptiblico para a primeira consulta médica antes da
utilizacdo do método (Mandela de Pedra = 84,0%, Parque Oswaldo Cruz = 59,6%). Esses percentuais de

procura aos servicos do SUS sdo baixos se consideradas as caracteristicas socioecondmicas dessas
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comunidades, onde necessidades bdsicas de sadde, educacdo, emprego, renda e saneamento sao

visivelmente expressadas.

Chama a atencdo que uma parte das mulheres deste estudo (16,3%) mencionou que a primeira consulta
médica, realizada antes da utilizagdo de um método anticoncepcional, tenha ocorrido com o pagamento
mediante dinheiro do préprio bolso. E, ainda, no caso do Parque Oswaldo Cruz, 17,8% pagaram do

proprio bolso e 22,6% das mulheres tiveram essa consulta custeada pelo plano de saude.

4.2.4. Utilizacao de método anticoncepcional com contra-indicacao clinica

Existem diversas contra-indicacdes clinicas para a utilizacdo de cada um dos métodos anticoncepcionais.
Por isso, hd necessidade de um acompanhamento médico, tanto na consulta inicial quanto ao longo do
tempo. Para definir o nimero total de mulheres que utilizam um método anticoncepcional com contra-
indicacdo clinica, foram somadas as mulheres com esse atributo em cada um dos trés métodos, a partir
das varidveis demogréficas e de morbidade referidas no instrumento de campo. Nesse cédlculo, foram

considerados os anticoncepcionais hormonais (oral e injetdvel), o DIU e a laqueadura.

Para o célculo das mulheres em uso de anticoncepcionais hormonais com contra-indicago, selecionaram-
se as mulheres que relataram utilizar pilula ou injecdo e referiram apresentar pressdo alta, doenca
cardiaca, dor de cabeca freqiiente, algum tipo de cancer, diabetes, hibito de fumar e, de acordo com a

observacdo realizada, obesidade (Quadro 15).

Quadro 15 — Definindo a variavel ‘n° de mulheres com
contra-indicacio clinica para uso de métodos anticoncepcionais

(1) Regra para calculo das contra-indicacées de anticoncepcionais hormonais

Variavel 21 (‘Pilula’ + ‘Inje¢@o’, entdo em pelo menos uma das varidveis 8,9,10,11,17,18 = (‘sim’)

(2) Para o DIU:

Variavel 21 (‘DIU’), entdo, variaveis 13,14,15 = (‘sim’) e Varidvel 16 (‘>1")

(3) Para laqueadura:

Varidvel 21 (‘Laqueadura’), entdo, Varidvel 41 (‘<25 anos’) e Varidvel 65 (‘<3 filhos’)

+ Varidvel 36 (='sim’) — Varidvel 40 (="3.recomendacdo médica’ + Varidvel 37 (‘=2. Realizou por vontade
alheia a sua vontade’

Itens= (1) +(2) + (3) (sem dupla contagem)

Fonte: Elaboracao prépria.

No estudo, tanto as mulheres que utilizavam pilula ou injegdo, como as mulheres que afirmaram ser
laqueadas, apresentaram contra-indicacdo clinica relativa, totalizando 573 mulheres para as duas
comunidades (52,3%), ou seja, entre as mulheres que utilizavam esses métodos, a metade apresentava
contra-indicacdo clinica, com diferencas entre Mandela de Pedra (57,4%) e Parque Oswaldo Cruz
(47,6%). Dias da Costa (2002) encontrou freqiiéncia relativa percentual de 22,2% de contra-indicag¢do
entre mulheres do Rio de Janeiro que utilizaram pilula. Estudando o PSF de Maring4, Bahamondes (2006)

estimou em 50,0% essa caracteristica (Quadro 16).
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Quadro 16 — Parametros na literatura sobre a utilizacio de algum método anticoncepcional com

contra-indicacio clinica

Autor / Ano / Local

Desenho do Estudo

Parametros Encontrados

Soranz & Giovanella
(2008), Rio de
Janeiro/RJ, Brasil

Inquérito domiciliar com 388 mulheres entre
15 e 49 anos

52,3% das mulheres possuem contra-
indicagdo clinica para uso de pelo
menos um método anticoncepcional

Espejo (2003),
Campinas/SP, Brasil

Entrevista com 472 mulheres

52,4% ndo alcancaram um escore
maior que seis, classificado como
adequado

Bahamondes (2006),
Campinas/ SP, Brasil

Entrevista com 284 mulheres atendidas pelo
Programa Saide da Familia no estado do
Parana

50,0% possuem contra-

indicag¢do clinica

alguma

Soranz & Giovanella
(2008), Rio de
Janeiro/RJ, Brasil

Inquérito domiciliar com 388 mulheres entre
15 e 49 anos

49,7% das mulheres utilizando pilula
com contra-indicacdo clinica relativa,
para esse uso

Costa et al. (1989), Rio
de Janeiro/RJ, Brasil

Inquérito domiciliar com 1.783 mulheres entre
15 e 49 anos

68,8% das mulheres utilizando pilula
com contra-indicacdo clinica relativa,
para este uso

Dias da Costa (2002),
Rio de Janeiro/RJ, Brasil

Entrevista com 766 mulheres entre 20 e 49
anos

22,2% das mulheres utilizando pilula
com contra-indicagdo clinica para
esse uso

Souza et al. (2006),
Maring4/PR, Brasil

Entrevista com 284 mulheres selecionadas
entre as 62 equipes do PSF em Maringd, PR

25,1% das mulheres utilizando pilula
com contra-indicagdo clinica para
esse uso

Costa et al. (1996),
Pelotas/RS, Brasil

Entrevista com 677 mulheres de 20 a 49
incluidas

18% das mulheres utilizando pilula
com contra-indicagdo clinica para
esse uso

Palavras-chave utilizadas na busca: anticoncepcional com contra-indica¢do clinica.

4.2.5. O pagamento de consulta médica para utilizacdo de método anticoncepcional

Quanto a questdo da acessibilidade econdmica para utilizagdo de um método anticoncepcional, 16,3% das

mulheres afirmaram ter feito o pagamento em dinheiro para a consulta médica (Quadro 17).

Quadro 17 — Parametros na literatura sobre o pagamento de consulta médica
antes da utilizacio de método anticoncepcional

Autor / Ano / Local Desenho do Estudo Parametros Encontrados
Soranz & Giovanella Inquérito domiciliar com 388 | 16,3% das mulheres pagaram com dinheiro do
(2008) mulheres entre 15 e 49 anos proprio bolso a consulta médica
Rio de Janeiro/RJ 12,8% fizeram pelo plano de saide
Brasil 70,9% tiveram a consulta médica no servigco

publico.

Palavras-chave utilizadas na busca: pagamento de consultas de planejamento familiar.
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4.2.6. Disponibilidade no setor piiblico para utilizacdo do método anticoncepcional escolhido

Outro indicador para mensurar a acessibilidade econdomica ao método escolhido foi elaborado a partir da
combinacdo de diversas questdes apuradas para: (i) pilula ou inje¢do anticoncepcional (se quem utiliza
sempre conseguiu pegar as pilulas no setor publico); (ii) laqueadura tubéria (se quem € laqueada pagou
pela cirurgia); (iii) DIU (se quem utiliza o DIU pagou por ele); (iv) camisinha (se quem utiliza sempre
conseguiu obter as camisinhas no setor ptiblico). Do total de 1.488 pessoas que utilizam pelo menos um
método anticoncepcional, 716 (48,1%) afirmaram a disponibilidade do mesmo de forma gratuita, no setor
publico (Mandela de Pedra = 58,9%,, Parque Oswaldo Cruz = 35,7%).

Costa, em 1989, aponta que, em Manguinhos, 85,6% das mulheres obtinham a pilula por meio de compra
direta e 95%, sem receita médica. Quase vinte anos apds, somente 28,1% afirmaram sempre conseguir

obter a pilula no sistema ptiblico.

4.2.7. Utilizacao de camisinha

Um indicador de utilizag@o foi elaborado especificamente para a utilizacdo da camisinha. Nesse caso, a
propor¢do de mulheres cujos parceiros utilizam camisinha em todas as relacdes sexuais pode revelar a
prética do sexo seguro, uma vez que previne contra as DST e a taxa de falhas apresentada pela literatura é
baixa. Para o total das duas comunidades, estima-se em apenas 38,9% esse indicador (Mandela de Pedra =
42,2%, Parque Oswaldo Cruz = 33,5%, p-valor < 0,0001) (Quadro 18).

Quadro 18 — Parametros na literatura sobre a utilizacio de camisinhas
em todas as relacoes sexuais

Autor / Ano / Local

Desenho do Estudo

Parametros Encontrados

Soranz & Giovanella
(2008), Rio de Janeiro/RJ,
Brasil

Inquérito domiciliar com 388 mulheres entre
15 e 49 anos

38,9% afirmaram utilizar camisinha
em todas as relacdes sexuais

79,5% afirmaram utilizar camisinha
regularmente

Costa et al. (1989), Rio de
Janeiro/RJ, Brasil.

Inquérito domiciliar com 1.783 mulheres
entre 15 e 49 anos

1,4% afirmaram utilizar camisinha

Bemfam (1997), Rio de
Janeiro e Brasil

Entrevistas domiciliares
PNAD, 1996

com n=14.579,

4,3% afirmaram utilizar atualmente a
camisinha

Sanches (1999), Rio de Aplicacdo de 600 questiondrios em 43,3%  usam regularmente a
Janeiro/RJ, Brasil Jovens de 16 a 25 anos camisinha como método
contraceptivo

Trindade (2001), Rio de
Janeiro/RJ, Brasil

Aplicacdo de 300 questiondrios a mulheres
sexualmente ativas

77% das mulheres da amostra ndo
usm camisinhas regularmente

Siroma (2004),
Brasilia/DF, Brasil

Entrevista com 146 alunas de escolas
publicas e 123 de escolas particulares sobre
o uso de métodos contraceptivos
regularmente

81% das alunas de escolas publicas
utilizam regularmente, 75% das
alunas de escolas particulares
utilizam regularmente.

Moreira (2004),
Florianépolis/SC, Brasil

Entrevistas com 83 usudrias que colocaram
DIU em Florianépolis

9,6% utilizam camisinhas em todas as
relacdes antes da colocagdo do DIU

Palavras-chave utilizadas na busca: camisinha, planejamento familiar.
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Quanto a distribuicdo do niimero de camisinhas que a mulher referiu como usadas pelo parceiro por
semana, a dispersao variou de 1 a 30, com média = sete e mediana = quatro para Parque Oswaldo Cruz e
média = quatro e mediana = trés para Mandela de Pedra, revelando, nos dois casos, presenca de um grupo
de mulheres com 20 ou mais camisinhas por semana e distribui¢do heterogénea nas duas comunidades
(Griéfico 10).

Griéfico 10 - Distribuicio do niimero de camisinhas utilizadas por semana por idade,
Parque Oswaldo Cruz e Mandela de Pedra, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2007
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Fonte: Trabalho de campo realizado em entrevistas domiciliares nas comunidades de Parque Oswaldo Cruz
e de Mandela de Pedra, em Manguinhos, Rio de Janeiro, no periodo de julho a setembro de 2007.

Nota: A freqiiéncia discrepante para a utilizacdo de um nimero de 20 camisinhas por semana pode sugerir
uma prote¢do constante, com uso desse método, eventualmente por profissionais do sexo.
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4.2.8. Participacao de mulheres em reunides educativas/atividades de grupo de planejamento
familiar na unidade de satide

Do total de mulheres em idade fértil pesquisadas que freqiientam o Saude da Familia, apenas 33,9%
afirmaram ja ter participado de alguma atividade de grupo de planejamento familiar na unidade de satde.
Essa participagdo é bem inferior aquela observada pelos estudos de Codes (2006) e Carvalho (2006), que

registraram uma participagao, respectivamente, de 41,4% e 60,5% (Quadro 19).

Quadro 19 — Parametros na literatura sobre a participacao de mulheres em atividades de grupo de
planejamento familiar na unidade de satade

Autor / Ano / Local Desenho do Estudo Parametros Encontrados
Soranz & Giovanella Inquérito domiciliar com 388 mulheres entre | 33,9% das mulheres participavam de
(2008), Rio de 15 e 49 anos atividades de grupo de planejamento
Janeiro/RJ, Brasil familiar na unidade de saide
Codes (2006), Rio de Entrevista com 487 mulheres na cidade de | 41,4% participavam de algum grupo
Janeiro/RJ, Brasil Salvador para rastreamento de DST de planejamento familiar
Carvalho (2006), Entrevista com 210 mulheres atendidas com | 60,5% tinham participado de grupo de
Londrina/PR, Brasil diagnéstico de abortamento no Hospital | planejamento familiar

Universitario

Palavras-chaves: grupos educativos de satude / planejamento familiar.

4.3. Sobre a Cobertura

Para a avaliacdo da cobertura, foram utilizados os dados de produgdo dos sistemas nacionais de
informacdo SIA e SIH e comparados com os valores recomendados pelo Ministério da Saide e pela

Organizagdo Mundial de Sauide.

Quadro 20 - Indicadores de cobertura selecionados para
analise do planejamento familiar

(C.01) Cobertura de consultas para planejamento familiar (SUS) por mulheres em idade fértil,
(C.02) Cobertura de grupos de educacdo em saide (SUS) por mulheres em idade fértil,

(C.03) Cobertura de atendimentos clinicos para indicacdo/fornecimento/inser¢ao
de DIU (SUS) por mulheres em idade fértil,

(C.04) Cobertura de Laqueaduras Tubdrias (SUS) por mulheres em idade fértil,

Para Lacerda et al. (2005). a demanda insatisfeita por contracepcao em Belo Horizonte é de 5,86% e em
Recife € de 7,27% das mulheres em idade fértil. Tavares (2007) estimou a demanda insatisfeita para o

Brasil em 7,3%, considerando as mulheres que ndo usavam método algum, no momento da entrevista.
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Segundo Tavares (2007), hd necessidade de se avaliar a adequabilidade dos métodos contraceptivos, pois
estar usando um método ndo necessariamente significa estar satisfeita com o mesmo. Considerando esta
recomendacdo, esse estudo avalia a demanda insatisfeita por contracep¢do nas mulheres que ndo utilizam
momento contraceptivo e nas mulheres utilizam mas que desejam, podem ou devem por contra indicagcdo

clinica utilizar outro método que ndo o referido atual. (Quadro 21)

4.3.1. Taxa de cobertura de consultas de planejamento familiar

Devido o Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS ndo especificar o tipo de consulta ou o CID
informado pelo médico, foi necessdrio estimar, a partir do Gerenciador de Informacdes Locais (GIL), que
registra o CID ambulatorial, do Centro de Satde Escola Germano Sinval Faria, o percentual de consultas

ginecoldgicas e de PSF relacionadas ao planejamento familiar.

Assim, encontrou-se, no GIL, que 40,90% das consultas de ginecologia e 4,61% das consultas médicas do

PSF de Manguinhos foram consideradas como consultas de planejamento familiar (Quadro 21).

Quadro 21 - Parametros na literatura sobre as taxas de cobertura de
consultas de planejamento familiar

Autor / Ano / Local Desenho do Estudo Parametros Encontrados
Soranz e Giovanella Inquérito domiciliar com | 0,577 consulta / mulher em idade fértil por ano,
(2008), Rio de 388 mulheres entre 15 e | em Mandela de Pedra e em Parque Oswaldo Cruz
Janeiro/RJ, Brasil 49 anos (2007)
Soranz e Giovanella Estimativas de cobertura | 0,135 consulta por mulher em idade fértil para a
(2008), Rio de utilizando dados oficiais | populagdo usudria do SUS na cidade do Rio de Janeiro
Janeiro/RJ, Brasil do STA/MS (2007) no ano de 2007
Brasil (2001), Parametros para | 1,0 consulta de planejamento familiar/mulher em idade
Brasilia/DF, Brasil programacdo das agdes | fértil/ano

bésicas de saude/MS

Comparados esses dados as estimativas de necessidade do Ministério da Sadde (2001), seria necessaria
uma consulta/mulher em idade fértil/ano para planejamento familiar. Como a oferta do municipio do Rio
de Janeiro, em 2007, foi de 0,135 consultas/mulheres em idade fértil, observa-se a baixa cobertura desse

procedimento.

Costa (2006), ao estudar essas estimativas de cobertura, medida pela informacdo fornecida pelos gestores
sobre a estimativa de demanda atendida nos municipios, relatou em seu estudo que, como a cidade do Rio
de Janeiro, 25,4% dos municipios da regido Sudeste ndo alcancam nem 50% de cobertura adequada de

consultas para planejamento familiar.

O modelo de ateng@o a saide e o aparato legal vigentes no Brasil colocam a consulta médica como parte

fundamental na escolha, aconselhamento e prescri¢do do método anticoncepcional para as mulheres que
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desejam engravidar e/ou apresentam dificuldade para tal. Com isso, a reduzida taxa de oferta de consultas
para o planejamento familiar, na rede do municipio do Rio de Janeiro, constitui-se em limitador
importante de acesso a todos os métodos contraceptivos e procedimentos de tratamento para infertilidade
e demonstra a deficiéncia de cobertura de atenc¢do bésica neste municipio, por ser essa agdo prépria do
nivel primdrio de atencdo e de responsabilidade do municipio, como pactuado na NOAS 2001 e
reafirmado na PNAB (2006).

Nao conseguir acesso as consultas de planejamento familiar significa ndo ter receita adequada para obter
a pilula ou o anticoncepcional injetdvel no SUS ou, o que € pior, o uso inadequado e, por vezes,
concomitante a contra-indicacdes absolutas, ja demonstrado neste estudo, pode colocar em risco a vida de

mulheres.

Em especial, os dados para insercdo de DIU devem ser analisados considerando o relatério de avaliacdo
do Programa de Satide da Mulher de 2002 (Brasil, 2003). Esse relatério comparou balancetes enviados
pelas Secretarias Estaduais de Saude e das capitais sobre o niimero de diafragmas fornecidos e o niimero
de DIU inseridos em 2000 e 2001, com os procedimentos informados pelo SIA-SUS, sendo o nimero de
DIU distribuidos muito superior ao registro de DIU inseridos. Essa divergéncia de informagdo pode ser
atribuida a baixa confiabilidade dos dados do SIA-SUS ou as constatacdes apontadas nos resultados da
auditoria realizada, nos meses de abril e maio de 2001, pelo Departamento Nacional de Auditoria do SUS
— Denasus, que relata “que as coordenagées estaduais e regionais do Programa de Saiide da Mulher
desconhecem, em sua maioria, a situacdo das acoes de Planejamento Familiar desenvolvidas nos
municipios e utilizam critérios de distribuicdo dos métodos contraceptivos que ndo levam em
consideragdo a realidade local, além da existéncia de estoques significativos de DIU e diafragmas em
almoxarifados regionais e municipais. Em muitos casos, estes insumos foram enviados a municipios que

ndo possuem profissionais capacitados na rede piiblica para indicag¢do ou inser¢do destes métodos.” .

4.3.2. Taxa de cobertura de grupos de educacio em saide (SUS)

As atividades educativas de Planejamento Familiar t&ém importancia reconhecida mesmo antes da criagdo
do PAISM. A falta de acesso a informagdo que possibilite uma escolha mais acertada do método
contraceptivo foi apontada por diversos autores (Pacheco, 1998) como o principal fato para a baixa

efetividade do programa de planejamento familiar em comunidades carentes, nas décadas de 80 e 90.

Pelos parametros do Ministério da Saude (Brasil, 2001), cada mulher deve participar de, pelo menos, uma

reunido educativa no ano (Quadro 22).
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Quadro 22 — Parametros na literatura sobre as taxas de cobertura de reunioes
educativas/atividades de educacio em saiide de planejamento familiar

Autor / Ano / Local Desenho do Estudo Parametros Encontrados
Soranz e Giovanella Inquérito domiciliar com 388 | 0,33 reunides educativas /mulher em idade
(2008), mulheres entre 15 e 49 anos (2007) | fértil/ano de cobertura em Mandela de Pedra e
Rio de Janeiro/RJ, Brasil Parque Oswaldo Cruz
Soranz e Giovanella Estimativas de cobertura utilizando | 0,084 reunides educativas /mulher em idade
(2008), dados oficiais do STA/MS (2007) fértil/ano de cobertura para a populacdo usudria
Rio de Janeiro/RJ, Brasil do SUS na cidade do Rio de Janeiro
Brasil (2001), Pardmetros para programacao das 1,0 reunido educativa /mulher em idade fértil/ano
Brasilia/DF, Brasil acdes bdsicas de satide/MS

E missdo do grupo de planejamento familiar construir um conhecimento coletivo que possibilite maior
poder a mulher para que ela se torne sujeito de seus direitos e deveres reprodutivos (Maia, 2002). Para
Moura (2004), Aratjo (2004), Maia (2002) e Silver (1999), que trabalharam a avaliacdo especifica dessas
atividades de educagdo em satide, ndo basta o aumento da cobertura: é preciso indagar se os servigos
ofertados na rede publica de satide contribuem, de fato, para a saide reprodutiva da mulher ou se
constituem-se apenas em atos de “consumo simbdlico”, isso é, servicos desnecessdrios ou de qualidade

tdo precdria que em pouco ou nada contribuem para a sadde.

As atividades de grupos educativos siao fortemente ligadas a atencdo bdsica. Utilizando esse indicador
como um tracador de cobertura dos servicos de atencdo bdsica, evidencia-se a reduzida produgdo de

servigos no municipio do Rio de Janeiro.

Moura (2006) e Aradjo (2004) relataram a expressiva contribui¢do da Estratégia de Satde da Familia na
producdo de grupos educativos, o que pode explicar uma maior cobertura em Manguinhos (0,330), em

relacdo ao municipio do Rio de Janeiro (0,084), de reunides educativas por mulher.

Novamente, caberia aqui questionar a op¢do do municipio do Rio de Janeiro em ndo adotar o modelo de
atencdo bésica preconizado pela PNAB (Brasil, 2006), mantendo a baixa cobertura de Saude da Familia e
restringindo-a a comunidades de baixa renda. Esse modelo adotado vem prejudicando a efetividade das

acoes de atencdo bésica, em especial as acdes de promogio a satde e prevencao.
Na analise da cobertura desse indicador na cidade do Rio de Janeiro, consideraram-se somente dados de

producdo oficiais do SIA-SUS, disponibilizados pelo DATASUS. Esses procedimentos podem estar

sendo realizados e sua producio ndo estar sendo informada.
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4.3.3. Cobertura de atendimentos clinicos para indicacdo/ fornecimento/ insercao de DIU
(SUS) por mulheres em idade fértil

Como descrito no resultado desta pesquisa, em 2007, a rede publica do municipio do Rio realizou 652
atendimentos clinicos para indicacdo, fornecimento e insercdo de dispositivos intra uterinos (DIU),
alcangando uma cobertura de 0,067% para a populacdo de mulheres usudrias do SUS. Considerando os
pardmetros de cobertura para programacdo das agdes bdsicas de sadde (Brasil, 2001, p.26), seria
necessdria, no minimo, uma cobertura de 1,25% para as mulheres em idade fértil. Em se considerando a
cobertura necessdria para os padrdes de utilizacdo e desejo desse procedimento, somente nas
comunidades do Parque Oswaldo Cruz e de Mandela de Pedra, seria necessaria uma cobertura de 1,8%

para este procedimento (Quadro 23).

Quadro 23 — Parametros na literatura sobre a cobertura de atendimentos clinicos para
indicacao/fornecimento/insercio de DIU (SUS) por mulheres em idade fértil

Autor / Ano / Local Desenho do Estudo Parametros Encontrados
Soranz e Giovanella | Inquérito domiciliar com 388 | 1,4% consulta, em Mandela de Pedra e Parque Oswaldo
(2008), Rio de mulheres entre 15 e 49 anos Cruz

Janeiro/RJ, Brasil

Soranz e Giovanella | Estimativas de cobertura | 0,067% para a populagdo usudria do SUS, na cidade do Rio

(2008), Rio de utilizando dados oficiais do | de Janeiro

Janeiro/RJ, Brasil SIA/MS: 652/970.880 (2007)

Ministério da Satide | Parametros para | 1,25% de cobertura por mulher em idade fértil.

(2001), Brasilia/DF, | programacdo das  acOes | Atendimento clinico para indica¢do, fornecimento e
Brasil basicas de saide/MS insercdo de DIU

O desejo de 14,7% das mulheres de utilizar o DIU e o fato de somente 3,7% estarem usando-o podem
sugerir que o perfil de utilizagcdo atual dos métodos anticoncepcionais esteja fortemente ligado a falta de

acesso, e nao somente a falta de informacao ou a cultura.

No inquérito domiciliar apresentado, ndo foi relatada nenhuma inser¢cdo de DIU no sistema privado de
saude, talvez porque, até o momento da pesquisa, esse procedimento ndo estava incluido no rol daqueles

cobertos pelos planos de satide.

Dentre os paises da América Latina, o que apresentou os melhores indicadores de efetividade nas ag¢des
de planejamento familiar foi Cuba (Torres, 2003). Segundo Alfonso Fraga (2006) e Rigol (2006), o

dispositivo intra-uterino, o DIU, € o principal método utilizado pelas mulheres cubanas.

No Brasil, a baixa cobertura de atendimento clinico para inser¢ao de DIU significa limitacdo de acesso a
esse método. Novamente, apresenta-se uma cobertura insuficiente de um procedimento inerente da
atencdo bdsica. Como ratifica Diaz (1992), o DIU pode ser inserido por profissionais treinados com

grande facilidade, devendo ser obrigacdo de todo o médico de familia estar apto a fazé-lo.
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4.3.4. Cobertura de laqueaduras tubarias (SUS) em mulheres em idade fértil

No inquérito domiciliar realizado nas comunidades de Mandela de Pedra e de Parque Oswaldo Cruz, esse
foi o método de escolha por 38% das mulheres em idade fértil. Pode-se inferir que essa preferéncia se dé
devido a falta de acesso aos demais métodos ou ao pouco conhecimento de outros reversiveis,
permanecendo no imagindrio a frase “vou ligar de vez”. Atualmente, o tempo médio de espera relatado
até o momento para realizacdo da laqueadura no SUS, no municipio do Rio de Janeiro, € de dois a trés

anos.

No ano de 2007 na cidade do Rio de Janeiro, oficialmente pelo Sistema de Informacdo Hospitalar, 310
laqueaduras foram realizadas fora do momento do parto e 823 laqueaduras intra-parto, devido a

sucessivas cesarianas anteriores.

Quadro 24 — Parametros na literatura sobre as taxas de cobertura
de laqueaduras tubarias (SUS) por mulheres em idade fértil

Autor /Ano/ Local Desenho do Estudo Parametros Encontrados

Soranz e Giovanella | Inquérito domiciliar com | 0,081 / mulher em idade fértil / ano, em Mandela de
(2008), Rio de 388 mulheres entre 15 e 49 | Pedra e em Parque Oswaldo Cruz (178/2.188)
Janeiro/RJ, Brasil anos

Soranz e Giovanella | Estimativas de cobertura | 0,00064 de cobertura para a populagdo usudria do SUS,
(2008), Rio de utilizando dados oficiais do | na cidade do Rio de Janeiro

Janeiro/RJ, Brasil SIA/MS (2007)

Parametros para manter 30% da populagdo | 0,012/mulher em idade fértil/ano
laqueada (valor estimado pela utilizacdo atual +
desejo referido, excluindo impossibilidade legal e
contra-indicagdo clinica)

Alcancando entdo uma cobertura de 0,064% de laqueaduras por ano, taxa extremamente baixa, e
considerando os padrdes de utilizagdo de métodos anticoncepcionais no Rio de Janeiro, coloca-se a
reflexdo ética de que o direito/decisdo de uma mulher em realizar a laqueadura envolve fatores sociais,
econdmicos, culturais, pessoais e de acesso a outros métodos mais modernos e reversiveis, que deve ser
considerada pelos profissionais de satde (Soares, 2004; Cunha, 2005; Vieira, 2007).

Corroborando com Soares (2004), este estudo confirma a falta de acesso da laqueadura tubdria no Sistema
Unico de Saide, o que favorece préticas clandestinas, pois, nas comunidades estudadas, 71,4% das
esterilizacdes foram realizadas intra-parto, sendo que, dessas, a maioria foi paga com dinheiro do préprio
bolso e realizada pela populagdo de maior renda. A Lei n° 9.263, de 12 de janeiro de 1996, assegura a
realizacdo da esterilizacdo cirtrgica a todas as mulheres que o desejem e se enquadrem em seus critérios

de permissdo, ndo cabendo qualquer juizo de valor dos profissionais de satde.
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E, portanto, marcante neste inquérito, como as mulheres que dependem exclusivamente do SUS nao tém
acesso aos seus direitos e como as mulheres que podem pagar pela laqueadura ndo precisam respeitar os

critérios legais impostos pela Lei n° 9.263, de 12 de janeiro de 1996.

A inexpressiva relacdo oferta/necessidade de laqueadura pode ser um marcador da dificuldade de acesso a
rede especializada, e da baixa capacidade de coordenagdo do cuidado pela ateng¢do bésica no municipio do
Rio de Janeiro, que apresenta a maior rede federal, municipal e privada hospitalar do pais e a segunda
maior rede estadual, segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide, de dezembro de
2007.

Em 1989, Costa et al. ja alertavam sobre a alta freqiiéncia (66%) de laqueaduras intra-parto em
Manguinhos; em 1996, a PNDS (1996) apresentou a taxa de 59% para o Brasil; neste estudo, em 2007, a
taxa de laqueadura intra-parto aumentou para 71,4%, mesmo em detrimento da Lei n° 9.263, de 12 de
janeiro de 1996; Hardy et al. (1993) ilustraram a preocupacao confirmando que muitas das cesarianas sido

realizadas com o propdsito exclusivo da realizacdo da laqueadura.

Os resultados deste estudo corroboram com Olinto (1999), ao demonstrar que as mulheres esterilizadas
tiveram renda familiar superior e registrando, também, maior percentual de esterilizacdo em mulheres da

comunidade do POC, com melhores condi¢des socioecondmicas.

A esterilizagdo em mulheres provenientes de estratos de baixo nivel socioecondmico é uma preocupacgdo
das politicas de planejamento familiar. Porém essa prerrogativa niao pode ser usada como limitador de
acesso as mulheres que preenchem os critérios legais para a realizacdo do procedimento e assim o

desejarem.

Com os dados apresentados, fica evidente que a capacidade de realizar uma laqueadura ou o acesso a uma
variedade de métodos ndo depende da permissdo legal, mas da condicdo econdmica, como ilustra Wolff
(2002, p. 16): “passamos aqui do problema formal da liberdade politica ao problema de justica
econdmica, e desta ndo depende mais apenas a questdo da liberdade “formal” (temos o direito de

fazer?), e sim a questdo da liberdade “material” (temos os meios para fazer?).”.

Essa dicotomia entre liberdade de direito (politica e juridica) e liberdade de fato (econdmica) sublinha a
privacdo de direitos dos pobres e socialmente fracos e deixa 6bvio como os privilegiados se esquivam das
leis (Méndez, 2000).

A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS) publicou, na edi¢do de 10 de janeiro de 2008, do
Diédrio Oficial da Unido, a Resolugdo Normativa n® 167, que revé o Rol de Procedimentos e Eventos em
Satde e amplia as coberturas para os beneficidrios de planos de sadde. Dentre eles incluem-se as
beneficidrias de planos de satide novos ou adaptados que passar@o a ter direito ndo apenas a colocagio,

mas também a cobertura do DIU convencional e a laqueadura tubdria.
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S. ESTIMATIVAS DE NECESSIDADES E CALCULO DE RECURSOS
PARA A COBERTURA UNIVERSAL EM PLANEJAMENTO FAMILIAR

A construgc@o de uma linha de cuidado deve apresentar as necessidades de referéncia de sua populacio,
com o estabelecimento de fluxos e percursos definidos entre os niveis de atencdo. Para tanto é necessaria
a disponibilidade de informag¢des sobre as demandas por assisténcia, assim como as causas de variagdes
da demanda (Giovanella, 2002).

Este capitulo foi elaborado a partir da construg@o da linha de cuidado das acdes de Planejamento Familiar,
estimando a necessidade de recursos para manuten¢do das acdes de planejamento familiar nas

comunidades de POC e de MP e nos aglomerados subnormais do Rio de Janeiro.

Resgatando os dados relativos a condi¢do reprodutiva das comunidades de Mandela de Pedra e do Parque
Oswaldo Cruz (POC), foi estimado que, do total de mulheres em idade fértil dessas localidades, 64,8%
eram sexualmente ativas e férteis e ndo desejavam ter filhos no momento da entrevista (Tabela 34). Por
isso, essa estimativa serd considerada na projecio das necessidades de comunidades semelhantes, isto &,
para o total das comunidades cobertas pela Estratégia de Saide da Familia de Manguinhos e para o total
dos aglomerados subnormais tipicos da cidade do Rio de Janeiro, definidos pelo IBGE para o Censo
Demogréfico de 2000.

Tabela 34: Distribuicio das mulheres em idade fértil segundo condicao reprodutiva,
Comunidades de Mandela e do Parque Oswaldo Cruz, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2007

Mandela e POC
Populacio feminina de 15 a 49 anos N (%)

Que nao t&m relagdes sexuais 263 11,7%
Que estdo histerectomizadas ou em menopausa precoce 57 2,6%
Que foram esterilizadas cirurgicamente 358 16,3%
Que tém relagdes sexuais e sdo férteis

e desejam ter filhos (ou estdo gravidas) 92 4.,2%

e nao desejam ter filhos 1.418 64,8 %
Total 2.188 100,0%

Fonte: Inquérito domiciliar em POC e MP, dreas de aglomerados subnormais definidas pelo Censo

Demografico do IBGE (2003).
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5.1. Linha de Cuidado das Acoes de Planejamento Familiar

Um fluxograma da linha de cuidado para as acdes de planejamento familiar foi elaborado a partir dos
percentuais do inquérito realizado, no qual 29,0% eram mulheres em idade fértil, valor préximo as
estimativas do Brasil (26,7%) e do municipio do Rio de Janeiro (28,7%) de mulheres em idade fértil (15-
49 anos), em uma populagdo (IBGE, 2007) (Figura 6).

A partir dessa confirmacdo e tomando-se como parametros os desejos apresentados, o perfil de utilizacao,
as co-morbidades e os hébitos de vida, foi entdo calculada a distribuicdo da necessidade de utilizagdo dos

métodos contraceptivos para a populagdo estudada.

Tabela 35: Distribuicio de necessidade de oferta para as mulheres em
idade fértil segundo condicio reprodutiva e método de escolha,
Parque Oswaldo Cruz e Mandela de Pedra, Rio de Janeiro, 2007

Populacao feminina de 15 a 49 anos (%)

Que nao t&m relagdes sexuais 11,7
Que estdo histerectomizadas 2,6
Que foram laqueadas 30,1
Que tém relacdes sexuais e sdo potencialmente férteis (c) = (a)+(b) 55,2
e desejam ter filhos no momento da entrevista (ou estao gravidas) (a) 4,2
Pré-natal* 80,0

Consulta para infertilidade* 20,0

e nao desejam ter filhos (b) 51,0
Pilula 12,9

Camisinha 60,1

DIU 9,2

Injecao 1,4

Naturais 1,3

Diafragma (*) 0,5

Implante hormonal (*) 0,5

Vasectomia do parceiro 0,6

Laqueadura 1,2

Fonte: Inquérito domiciliar em POC e MP e parametros técnicos.
* Definidos como padrdes minimos segundo o MS/Brasil.

Relativo as mulheres em idade fértil que ndo tém relacdes sexuais e sdo histerectomizadas, foi
considerado o informado no inquérito de 12% e 2,6% respectivamente; nas laqueadas, foi considerado o

desejo e a possibilidade legal de realizarem laqueadura tubdria, 30%.
Também foi utilizada a propor¢do encontrada no inquérito de 55,2% de mulheres que t€m relagdes

sexuais e sdo potencialmente férteis e que, dessas, 4,2 estdo gravidas ou desejam engravidar e 51% ndo

desejam ter filhos.
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Para a distribuicdo dos métodos considerou-se:

- para a camisinha: contagem multipla de mulheres que relataram desejar utilizar a camisinha em todas as
suas relacoes (92,67%);

- para as proporcdes de uso dos implantes e diafragma, considerou-se os padrdoes minimos de uso;

- para os anticoncepcionais orais, foi considerado o desejo das mulheres em utilizar a pilula (12,9 %);

- para a laqueadura, foi estimada a necessidade para manter 30%, sendo, para isso, necessério operar 2,4%
da populagdo por ano;

- para o DIU, foi considerado o desejo de utilizagcdo de 9,2%; considerando o tempo médio de cinco anos

de uso, foi estimado que fossem necessarias novas inserc¢oes, a taxa de 1,8%.

Em relagdo a necessidade de procedimentos e insumos ndo questionados na pesquisa, considerou-se o

estabelecido no Manual Técnico do Programa de Planejamento Familiar, do Ministério da Saude.

A laqueadura tubdria deverd ter cobertura obrigatéria, desde que sejam seguidas as diretrizes do
Ministério da Saude (Lei n° 9263/96), que valerdao também para a cobertura da vasectomia, no caso dos
homens. Outra cobertura importante para a saide da mulher é a colocacdo do dispositivo intra-uterino
(DIU).
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Figura 6 - Fluxograma da linha de cuidado das acoes de planejamento familiar

Mulheres em idade fértil (15 a 49 anos)
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5.2. Necessidade Atual para uma Cobertura Inicial das Mulheres em Idade Fértil

O estudo da demanda por métodos contraceptivos tem que considerar, necessariamente, o conhecimento
das mulheres sobre os métodos, seus desejos em utilizagdo, suas possibilidades clinicas e legais e,

principalmente, a capacidade indutora das politicas publicas de promog¢do a sadde, permitindo que as

escolhas sauddveis sejam as mais faceis (Médici, 1995).

Considerando a linha de cuidado apresentada para o planejamento familiar nas comunidades estudadas
(Figura 6), a seguir sdo apresentadas as estimativas de insumos e procedimentos (quantidades e valores)
necessarios para o desenvolvimento desse conjunto de acdes da atencdo basica. Para isso, a andlise dos

dados foi dividida em duas partes:

() necessidade inicial para uma cobertura de 100% das mulheres em idade fértil
(CUSTO INICIAL);

(i1) necessidade permanente anual para manutencio da cobertura inicial de 100%
(CUSTO DE MANUTENCAO).

Com a andlise de (i) e (ii) pretende-se demonstrar, para cada um dos métodos anticoncepcionais, o custo
anual por mulher das duas comunidades estudadas, bem como duas outras projecdes possiveis de serem
realizadas para populacdes com as mesmas caracteristicas socioecondmicas e culturais. A primeira refere-
se a andlise para o conjunto de 9.100 mulheres em idade fértil das oito comunidades que integram o bairro
de Manguinhos. A segunda refere-se ao conjunto de 307.048 mulheres em idade fértil que viviam nos

1.406 aglomerados subnormais que integravam o municipio do Rio de Janeiro (Brasil, 2000).

A forma de apresentacdo no mercado de cada um dos métodos encontra-se no Quadro 25.

Quadro 25 — Forma de apresentacio dos métodos anticoncepcionais

Método Forma de apresentacio

Pilula - Etinilestradiol +Levonorgestrel Calenddrio 21 comprimidos 0,05 mg+ 0,25mg Blister

Pilula — Noresthisterona Comprimidos 0,35 mg (cartelas com 35)

Condom masculino Litex

DIU TCu 380A ou outro modelo

Injecdo trimestral (acetato de | Solucdo injetdvel frasco-ampola com 1 ml com 150mg

medroxiprogesterona)

Diafragma + geléia espermicida Silicone

Implante hormonal Microbastdao de hormonio sintético

Laqueadura Por via abdominal - laparoscOpica, microlaparoscdpica,
laparotdmica ou minilaparotdmica (concomitante ou ndo a
cesariana) ou via vaginal.

Fonte: Brasil (2002)

Para constru¢do da necessidade sdo apresentadas 15 varidveis (listadas de “A” a “O”), e descritas no

quadro a seguir.
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Quadro 26 — Descricio das variaveis consideradas para compor as estimativas de necessidades atual de manutencao anual de métodos contraceptivos
apresentadas no Quadro 27 e 28, Comunidades de Parque Oswaldo Cruz e de Mandela de Pedra, Rio de Janeiro, 2007

Coluna Descricao Comentarios
A Nome do medicamento / insumo Descrito no Quadro 25
B Numero de consultas médicas Quantidade necessdaria segundo as recomendagdes técnicas do Ministério da Sadde
C Valor das consultas médicas O valor unitario das a¢des do SUS considera os valores desses procedimentos em 2000, corrigidos pelo aumento percentual
dos procedimentos de atengdo especializada entre 2000 e 2007 — valores deflacionados pelo IPCA-IBGE, ja que a partir de
entdo, com o PAB, esses valores passaram a ndo existir.
D Numero de grupos de agdes de|Os procedimentos que compdem esse grupo foram definidos na Portaria GM/MS 1.101/2002
educacdo em saude
E Valor do SUS das ac¢des de satide O valor unitario das a¢des do SUS considera os valores desses procedimentos em 2000, corrigidos pelo aumento percentual
dos procedimentos de atencdo especializada entre 2000 e 2007, ja que a partir de entdo, com o PAB, esses valores passaram
a ndo existir.
F Numero de usudrias do método Estimativa obtida pelo trabalho de campo
G Numero de usudrias do SUS Esse dado pode ser calibrado ou ndo de acordo com o nimero de mulheres que regularmente acessam o SUS ou entdo,
como foi proposto, estipular 100% de usudrias como usudrias do SUS
H Prevaléncia estimada por método Estimativas obtidas pelo trabalho de campo (Figura 6), que correspondem ao total de mulheres que usam cada método
dividido pelo total de mulheres em idade fértil
1 Numero de usudrias de cada método | [Numero de usudrias do método x Numero de usudrias do SUS]ou [ Fx G ]
pelo SUS (populacio alvo)
J Quantidade de medicamento /| Estimativa obtida a partir do trabalho de campo (no caso do nimero de camisinhas e da necessidade preconizada pelo
insumo por usudria para um ano Ministério da Satide nos outros casos)
K Necessidade real [Populacdo alvo x insumo por usudria] ou [ I x J ]
L Necessidade real + estoque de|[IxJ]+25% (estoque de seguranca recomendado pelo Ministério da Satide)
seguranca de 25%
M Custo unitdrio de medicamento /| Com excecdo dos valores do DIU e do implante hormonal, todos os demais custos unitdrios foram extraidos do Banco de
insumo / procedimento (R$ 1,00) Precos do Ministério da Saudde (disponivel em: http://bpreco.saude.gov.br/bprefd/owa/consulta.inicio, acessado em 17 de
janeiro de 2008). No caso dos procedimentos de vasectomia e laqueadura, foram considerados os valores médios pagos
pelo SUS no ano de 2007, no municipio do Rio de Janeiro
N Custo total (R$ 1,00) Somatorio (CxI )+(ExF)+(LxM)
(0) Custo por mulher / ano (R$) [ N/1] (considerando simultaneidade de métodos)
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A partir do Quadro 27, é possivel obter o custo total para uma cobertura inicial das ag¢des do
Programa de Planejamento Familiar de R$ 268.417,25 para as 2.188 mulheres, de 15 a 49 anos, das
comunidades do POC e MP, ou seja, R$ 22.368,10/més, no primeiro ano. O custo anual estimado por
mulher em idade fértil € de R$ 122,68 (R$ 268.417,25/2.188). Esse valor inclui o custo das consultas,

das agdes de educacdo em satide e dos insumos com estoque de seguranca de 25%.

Esse custo considera cobertura universal do SUS (coluna “G” do Quadro 27), de acordo com o desejo
manifesto pelas mesmas e respeitando-se os critérios clinicos e legais estabelecidos pelo Governo
Brasileiro. Entretanto, os custos de manutencdo para os anos seguintes deveriam também ser
acrescidos para garantir sustentabilidade da proposta. Considerar o desejo das mulheres para a
metodologia de cdlculo € efetivamente proporcionar uma mudanga no perfil de utilizagdo de métodos
atuais; adotar o perfil de utilizag@o atual é manter as necessidades ndo satisfeitas dessas populagdes e,

provavelmente, mantendo os indicadores de resultados apresentados.

Este estudo apresentard as estimativas para as necessidades de manuten¢do anual, a partir do trabalho

de campo realizado, que podera constituir uma linha de base para futuras pesquisas.
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Quadro 27 - Planilha de estimativa da necessidade atual (cobertura inicial de 100%) de métodos anticoncepcionais para a populacio feminina,

comunidades de Mandela de Pedra e do Parque Oswaldo Cruz, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2007

Legenda: (A) Medicamento / insumo, (B) Consultas médicas, (C) Custo consultas médicas, (D) Atividades em grupos de educacdo em satide, (E) Custo acdes de satide, (F) Usuarias
do método, (G) Usuarias do SUS, (H) Prevaléncia estimada a partir do trabalho de campo, (I) Usuéarias de cada método pelo SUS (populacéo- alvo), (J) Quantidade por usuaria, (K)
Necessidade real, (L) Necessidade real + estoque de seguranca de 25%, (M) Custo unitario (R$), (N) Custo total (R$) Somatériode [CxI ]+ [ExF } + [ Lx M ], (O) Custo por

mulher / ano (R$)
E (F*%) M
A B C (R$) D (R$) F G (%) | H (%) I J K L R$) N (R$) O (R$)

Pilula 283 100,0% | 12,9% 283 3.651 4.564 - 10.998,70 38,86

Etinilestradiol
+Levonorgestrel 3 19,50 1 0,43 255| 100,0% | 11,6% 255 13 3.315 4.144 0,89 8.771,08 34,40
Noresthisterona 3 19,50 1 0,43 28| 100,0% 1,3% 28 12 336 420 3,98 2.227,62 79,56
Condom masculino | (*) 1 0,98 1 0,43 1.314| 100,0%| 60,1% | 1.314 216 283.824 | 354.780 0,18 65.355,73 49,74
DIU 2 13,00 1 0,43 201 | 100,0% 9,2% 201 0,1 20 25| 30,00 3.450,03 17,16
Injecao trimestral 3 19,50 1 0,43 30| 100,0% 1,4% 30 4 120 150 7,34 1.698,92 56,63

Diafragma + geléia
espermicida 2 13,00 1 0,43 11| 100,0% 0,5% 11 0,5 6 7| 36,72 404,80 36,80
Implante hormonal 1 6,50 1 0,43 11| 100,0% 0,5% 11 0,33 4 51 300,00 1.576,26 143,30
Métodos naturais 1 (%) 0,98 1 0,43 28| 100,0% 1,3% 28 0 0 0 0,00 39,42 1,41
Vasectomia (**) 1 6,50 3 1,30 14| 100,0% 0,6% 14 1 14 14| 225,34 3.264,01 18,65
Laqueadura (*%) 3 19,50 3 1,30 302| 100,0% | 13.,8% 302 1 302 302 | 580,51 181.595,32 48,10
Custo para mulheres em idade fértil que tem relacoes sexuais sdo férteis e nio desejam mais filhos (N/1.418) 268.417,25 189,29
Custo para mulheres em idade fértil (N/2.188) 122,68

Fonte: Elaboracédo adaptada a partir de Brasil (2002). Ministério da Satide. Planejamento familiar: manual para o gestor. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia: Ministério da Satde, 2002, 80p.
Nota 1: Os custos unitdrios foram extraidos a partir das médias observadas no Banco de Precos em Satde, disponivel em: http://bpreco.saude.gov.br/bprefd/owa/consulta.inicio, acessado em 17 de janeiro de
2008. (detalhes, em no Anexo 8).
Nota 2: No caso do DIU, o custo unitério foi estimado a partir de um pregdo eletrénico da Secretaria Municipal de Administracdo de Floriandpolis, que o adquiriu a um custo unitario de R$30,00 (em um
compra de 400 unidades, isto ¢, semelhante a necessidade estimada no Quadro), para maiores detalhes ver o link "Relatério Final", em http://wbc.pmf.sc.gov.br/WBCc066.asp?0OC=974&tipo=
(*) Uma consulta para mulheres de 15 a 19 anos.
(**) Com indicacdo clinica e de acordo com a Lei 9.263, de 12 de janeiro de 1996. Neste caso, ndo tem sentido estimar o estoque de seguranga de 25%. Além disso, o custo médio por mulher/ano foi dividido
por 12,5 anos, que corresponde ao tempo médio de atuagido do método (diferenca entre 49 anos e 25 anos / 2).
(***) Os percentuais ndo somam 100,0% devido ao fato de que, entre as mulheres que ndo desejam mais filhos no momento da entrevista, muitas delas utilizam ou desejariam utilizar mais de um método

associado.
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5.3. Necessidade Permanente para cobertura universal das Mulheres em Idade Fértil

Uma l6gica muito semelhante aquela utilizada para a estimativa do custo inicial foi considerada para
as estimativas do custo de manutencdo. As especificidades ficaram por conta das estimativas de
usudrias do método (coluna F) e, em conseqiiéncia, da prevaléncia estimada (coluna H). Com isso a
populagdo alvo (coluna I), a necessidade real (coluna K) e a necessidade real com estoque de
seguranca de 25% (coluna L) também se alteram, além dos custos totais por ano (coluna N) e do custo

por mulher ano (coluna O).

A partir do Quadro 28, calcula-se o custo total para a manutenc¢do anual da cobertura proposta. Esse
custo totaliza R$ 100.294,56/ano, ou seja, R$ 8.357,88 /més. O custo anual por mulheres em idade
fértil € de R$ 45,84 (N/2.188), considerando que nesse cdlculo ha mulheres que utilizam mais de um

método, combinado o uso com condom.

Todos os célculos de valores de insumos contemplaram insumos adicionais de 25% para compor
estoque estratégico previsto nas recomendacdes oficiais do Ministério da Sadde e adicionalmente

previsto na Lei 8666, Lei de Licitacdes nacionais.

Somando o nimero de mulheres laqueadas e aquelas que desejam realizar o procedimento, tem-se um
percentual desejado de mulheres laqueadas, de 30,2%, valor préximo a um estudo semelhante em
Maring4 /PR, 32%. A média do Rio de Janeiro, em 1996, foi de 46,3% e o percentual do Brasil de
40,1% (Bemfam, 1997).
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Quadro 28 - Planilha de estimativa da necessidade anual para manutencao dos métodos anticoncepcionais para a populacao feminina,
comunidades de Mandela de Pedra e do Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007

Legenda: (A) Medicamento / insumo, (B) Consultas médicas, (C) Custo consultas médicas, (D) Atividades em grupos de acoes de educacio em saide,
(E) Custo acoes de satide, (F) Usuarias do método, (G) Usuarias do SUS, (H) Prevaléncia estimada a partir do trabalho de campo,
(I) Usuarias de cada método pelo SUS (populacio- alvo), (J) Quantidade por usudria, (K) Necessidade real, (L) Necessidade real + estoque de

seguranca de 25%, (M) Custo unitdrio (R$), (N) Custo total (R$

Somatoério de [ CxI |+ [ ExF } + [ LxM ],

0) Custo por mulher / ano (R$)

(***)
A B C D E F G H I J K L M N (0]
R$ R$ % % R$ R$ R$
Pilula 283 100,0% | 12,9% 283 3.651 4.564 - 10.998,70 38,86
Etinilestradiol
+Levonorgestrel 3 19,50 1 0,43 255 100,0% | 11,6% 255 13 3.315 4.144 0,89 8.771,08 34,40
Noresthisterona 3 19,50 1 0,43 28 100,0% 1,3% 28 12 336 420 3,98 2.227,62 79,56
Condom masculino 1(¥% 0,98 1 0,43 1.314 100,0% | 60,1% | 1.314 216 283.824 | 354.780 0,18 65.355,73 49,74
DIU 2 13,00 1 0,43 20 100,0% 0,9% 20 0,1 4 5 30,00 687,32 17,18
Injecdo trimestral 3 19,50 1 0,43 30 100,0% 1,4% 30 4 120 150 7,34 1.698,92 56,63
Diafragma + geléia
espermicida 2 13,00 1 0,43 11 100,0% 0,5% 11 0,5 6 7 36,72 404,80 36,80
Implante hormonal 1 6,50 1 0,43 11 100,0% 0,5% 11 0,33 4 5| 300,00 1.576,26 143,30
Métodos naturais 1 (%) 0,98 1 0,43 28 100,0% 1,3% 28 0 0 0 0,00 39,42 1,41
Subtotal - nivel
primdrio 1.697 80.795,21 46,76
Vasectomia (*%) 1 6,50 3 1,30 14 100,0% 0,6% 14 1 14 14| 22534 3.264,01 18,65
Laqueadura (**) 3 19,50 3 1,30 27 100,0% 1,2% 27 1 27 27| 580,51 16.235,34 48,10
Subtotal -  nivel
tercidrio 41 19.499,35 38,05
Custo para mulheres em idade fértil que tem relagoes sexuais sao férteis e nio desejam mais filhos (N/1.418) 100.294,56 89,87
Custo para mulheres em idade fértil (N/2.188) 45,84

Fonte: Elaboracdo adaptada a partir de Brasil (2002). Ministério da Satide. Planejamento familiar: manual para o gestor. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia: Ministério da Satde, 2002, 80p.

Nota 1: Os custos unitdrios foram extraidos a partir das médias observadas no Banco de Precos em Satide, disponivel em: http://bpreco.saude.gov.br/bprefd/owa/consulta.inicio, acessado em 17 de janeiro de

2008.

Nota 2: No caso do DIU, o custo unitério foi estimado a partir de um pregdo eletrénico da Secretaria Municipal de Administra¢do de Floriandpolis, que o adquiriu a um custo unitdrio de R$30,00 (em um
compra de 400 unidades, isto €, semelhante a necessidade estimada no Quadro), para maiores detalhes ver o link "Relatério Final", em http://wbc.pmf.sc.gov.br/WBCc066.asp?0C=974&tipo=

(*) Uma consulta para mulheres de 15 a 19 anos. (**) Com indicac@o clinica e de acordo com a Lei 9.263 de 12 de janeiro de 1996. Neste caso, ndo tem sentido estimar o estoque de seguranca de 25%. Além
disso, o custo médio por mulher/ano foi dividido por 12,5 anos, que corresponde ao tempo médio de atuagdo do método (diferenca entre 49 anos e 25 anos / 2). (***) Os percentuais ndo somam 100,0% devido

ao fato de que, entre as mulheres que ndo desejam mais filhos no momento da entrevista, muitas delas utilizam ou desejariam utilizar mais de um método associado.
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5.4. Projecao das Necessidades Iniciais e Permanentes para todas as Comunidades do
Bairro de Manguinhos

As Tabelas 36 e 37 apresentam as estimativas de desejo de utilizagcdo e os custos encontrados para as
duas comunidades estudadas (custo inicial e custo de manutencdo anual), bem como as estimativas
para duas outras unidades de andlise: dreas cobertas pelo PSF de Manguinhos e areas de aglomerados

subnormais do municipio do Rio de Janeiro, considerando, como base para o calculo, a distribuicao de

desejo ou utilizacdo de cada método.

Tabela 36 - Distribuicio do desejo de utilizacio métodos contraceptivos para as
mulheres em idade fértil- Parque Oswaldo Cruz / Mandela de Pedra, Manguinhos,
Aglomerado subnormal no Rio de Janeiro, 2007

Municipio do

Meétodos Parque Oswaldo Cruz e Manguinhos Rio de Janeiro
utilizados Mandela de Pedra dreas especiais (*)

N1=2.188 (%) N2=9.100 N3=380.345
Pilula 283 12,9 1.177 49.195
Camisinha 1.314 60,1 5.465 228.416
DIU 201 0,9 836 34.940
Injecdo 30 1,4 125 5.215
Naturais 28 1,3 116 4.867
Diafragma 7 0,5 29 1.912
Implante hormonal 7 0,5 29 1.912
Vasectomia do parceiro 14 0,6 58 2.434
Laqueadura 302 1,2 1.256 52.497

Fonte: Elaboragao propria.
(*) Areas de aglomerados subnormais definidas pelo Censo Demografico do IBGE (2000) projetadas a uma
taxa média geométrica de crescimento anual de 2,072%, por um periodo de 7 anos.

Somados, os custos anuais de manutencio para todos os métodos envolvendo agdes de atencdo basica
e hospitalar para as dreas cobertas pela Estratégia de Satide da Familia de Manguinhos, Rio de Janeiro,

atingem R$ 416.303,74, ou seja, R$ 45,76 por mulher em idade fértil (R$ 3,81/més).

Para os aglomerados subnormais do municipio do Rio de Janeiro, o total de recursos para manutencio
anual atinge R$ 17.405.860,35, ou seja, os mesmos R$ 45,76 por mulher em idade fértil (R$ 3,81/

mes).
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Tabela 37 - Custos anuais para o inicio e manutencio dos métodos utilizados
pelas mulheres, Areas Geograficas Selecionadas, 2007 (R$ 1,00)

Municipio do

P Mandela e POC i cobertas. IS Rio de Janeiro
Métodos de Manguinhos P o oa 11
utilizados dreas especiais (*)
Custo Custo de Custo Custo de Custo Custo de
Inicial manuten¢ao Inicial manuten¢ao inicial manuten¢ao
anual anual anual
Pilula 10.998,70 10.998,70 45.812,90 45.812,90 1.914.320,52 1.914.320,52
Camisinha 65.355,73 65.355,73 271.818,17 271.818,17 11.360.955,01 | 11.360.955,01
DIU 3.450,03 687,32 14.379,99 2.859,88 600.389,02 119.469,65
Injecdo 1.698,92 1.698,92 7.078,81 7.078,81 295.328,06 295.328,06
Diafragma (*) 404,80 404,80 1.682,80 1.682,80 69.564,30 69.564,30
Implante
hormonal (*) 1.576,26 1.576,26 6.018,92 6.018,92 249.955,90 249.955,90
Naturais 39,42 39,42 163,33 163,33 6.852,74 6.852,74
Vasectomia do
parceiro 3.264,01 3.264,01 13.522,32 13.522,32 567.471,03 567.471,03
Laqueadura 181.595,32 16.235,34 755.244,10 67.346,61 31.566.918,57 2.821.943,14
Total | 268.417,25 100.294,56 | 1.115.721,34 416.303,74 46.631.755,15 | 17.405.860,35

Fonte: Elaboracéo propria.

(*) Areas de aglomerados subnormais definidas pelo Censo Demogréfico do IBGE (2000).

Caso se deseje encontrar as estimativas para os aglomerados subnormais tipicos para o Brasil, bastaria

multiplicar o valor anual necessario para manuten¢io por mulher (R$ 45,76) pelo nimero de mulheres

em idade fértil dessas localidades, projetado para o ano de 2007. Estima-se que esse total de mulheres

seja de 2.357.893, conforme detalhamento apresentado no Anexo 9.
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5.5. Gastos Governamentais Atribuiveis a Falta de Programas de Planejamento Familiar

Para efeito demonstrativo, calcularam-se os provéveis valores gastos com abortos provocados (coluna
“A”) e filhos indesejados (“‘coluna B”), considerando as afirmativas obtidas das mulheres no inquérito
no POC e em Mandela de Pedra. Obviamente que o maior Onus da falta de acesso aos métodos

contraceptivos ndo pode ser mensurado, pois sdo conseqiiéncias psiquicas e sociais.

Para isso, foram utilizados os valores da Tabela SUS de procedimentos especificos. Como a coleta dos
eventos foi cumulativa, ndo especificando o periodo de ocorréncia, para o cdlculo do custo/ano foi

considerado o custo médio do periodo reprodutivo (coluna “C”).

Considerando-se somente os custos médios anuais diretos de pré-natal, aborto provocado e parto de
filhos indesejados por ano, teria-se R$ 43.248,44, o que poderia financiar 42,2% de todo o custo de
manutengdo de um programa adequado de planejamento (R$ 102.428,74) (insumos e procedimentos).

Tomando-se como referéncia apenas os custos hospitalares de abortamentos provocados e gestagdes
indesejadas, anualmente no POC e em MP, encontrou-se o valor gasto de R$ 31.815,04, sendo esse

superior ao necessario para a manutencdo de todos os custos hospitalares do programa (R$ 20.400,73).

Tabela 38 - Estimativas de valores gastos pelo Sistema Unico de Saiide para abortos provocados
e filhos nao desejados - Comunidades de Mandela de Pedra e Parque Oswaldo Cruz
Rio de Janeiro — 2007

(A) (B) ©
Abortos Filhos nao Custo médio para
provocados desejados o periodo
Caracteristicas (N1 =419) (N2 =871) reprodutivo
Pré-natal (a + b) 28.615,61 114.301,33 11.433,36
Valor total das consultas (a) 10.684,50 44.421,00 4.408,44
Valor total dos exames (b) 17.931,11 69.880,33 7.024,92
VDRL 1.185,77 4.929,86 489,25
Hemograma (série vermelha) 1.143,87 4.755,66 471,96
Grupo ABO-determinagdo 574,03 2.386,54 236,85
Fator Rh 574,03 2.386,54 236,85
Anti HIV 4.190,00 17.420,00 1.728,80
EAS 1.550,31 6.445,45 639,66
Parasitoldgico de fezes 691,35 2.874,30 285,25
Glicemia de jejum 775,15 1.742,00 201,37
Ultrassonografia obstétrica 6.060,83 25.197,99 2.500,71
TIG 1.185,77 1.742,00 234,22
Internagées no SUS (c) 68.407,07 329.281,55 31.815,04
TOTAL (a+b+c) 97.022,67 443.582,88 43.248,44

Fonte: Elaboracdo prépria, a partir dos valores médios dos procedimentos das tabelas do

SIA e SIH-SUS para 2007.
Obs: O cdlculo de custo de abortos provocados e filhos indesejados foram realizados apenas para efeitos demonstrativos, pois
o maior 6nus da falta de acesso aos métodos contraceptivos ndo pode ser mensurado, pois sdo conseqiiéncias psiquicas e
sociais e envolvem a subjetividade.
(a) Foram consideradas seis consultas de pré-natal para os casos de filhos ndo desejados e trés para os abortos provocados,
valor consulta = R$ 8,50.
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Meédici, (1995) afirma que complicacOes associadas a reprodu¢do humana, como se pdde ver neste

estudo, tém drenado parcelas relevantes de recursos do sistema publico de satide.

Segundo Castro et al (2005), existe no Brasil, uma demanda induzida pela oferta no uso de servigos
hospitalares no Brasil, podendo estar associada diretamente & maior remuneracdo de certos
procedimentos hospitalares. Essas autoras recomendam que investigacdes mais aprofundadas devam
ser feitas nessa drea, de forma a subsidiar intervengdes, visando maior adequagdo do sistema as

necessidades da populacao.

5.6. O Valor Gasto Per Capita para as Acoes de Planejamento Familiar

Para efeitos de demonstracdo, realizamos a coleta da soma dos gastos realizados com os
procedimentos de planejamento dentro do subgrupo do SIA-SUS, para a cidade do Rio de Janeiro,
como apresentado nos resultados. O valor per capita observado para as atividades de planejamento
familiar incorporadas ao SUS, a partir dos procedimentos mensurados pelo SIH e SIA foi deflacionado
pelo IPCA, para o ano de 2007, sendo de R$ 0,83 por mulheres em idade fértil - o que corresponde a
soma dos R$ 0,41 da parte hospitalar, com R$ 0,42 da parte ambulatorial. O valor necessario de
acordo com a linha de cuidado apresentada, considerando as estimativas para os aglomerados
subnormais do municipio do Rio de Janeiro e os itens de procedimentos e acdes de saude deveria ser
de R$ 2,82.

Em termos praticos, o que isto significa? Que dos valores transferidos, em 2007, pelo PAB fixo
ampliado (R$15,00 por habitante/ano/municipio), cerca de 18% deveriam ser gastos apenas com as
acoes de planejamento familiar do nivel ambulatorial entre as mulheres de 15 a 49 anos (sem levar em
consideragdo a aquisicdo dos insumos). Costa e Pinto (2002) demonstraram a grande importancia do
PAB fixo para a descentralizacio e oferta de agdes e servicos de atencdo bdésica, especialmente para os
municipios de pequeno porte, embora nas cidades de maior porte, esse incremento por vezes tenha
sido residual. Contrapondo o aumento do repasses da Unido fundo a fundo realizado pelo PAB o
municipio do Rio de Janeiro apresentou uma tendéncia de redugdo dos gastos com os procedimentos
relativos ao planejamento familiar no periodo de 2000 a 2007 (SIA-SUS; 2007).

Fortalecer a pactuacdo de responsabilidades nas acdes de planejamento familiar e atengcdo bdsica pode

resultar em uma melhor interagdo entre os gestores federal, estadual e dos municipios, na compreensao

da saide como parte de um projeto civilizatério (Tempordo, 2007).
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Griéfico 11 - Distribuiciao dos valores per capita dos procedimentos associados ao

planejamento familiar e gasto minimo necessario,
Municipio do Rio de Janeiro, 2000 a 2007
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Fonte: Elaboracdo prépria, a partir dos dados da Secretaria de Satide do Estado e Defesa Civil do Rio de Janeiro, (SIA-
SUS e SIH-SUS). Disponivel em http://www.saude.rj.gov.br/informacoes/bancodad.shtml acessado em janeiro de 2008.
Nota: Desconsiderando o financiamento para aquisicdo dos insumos de atengdo bdasica.
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6. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

“Esse conjunto de propostas implica evidentemente em grandes
desafios. Implica em buscar solucées para que o filme que
imaginamos no inicio possa  ser revisto/reconstruido como
produto da luta politica/do saber/da vontade e da unido em torno
do fortalecimento do SUS e da RSB.”. (Tempordo, 2007, p. 13).

Ao considerar-se, como tragador para avaliar a qualidade da atengdo bésica, as acdes de planejamento
familiar, foi delineado um trabalho de campo, com amostra aleatdria e seus resultados analisados

conjuntamente com dados secunddrios dos principais Subsistemas Nacionais de Informacao.

Avaliando as acdes de um programa de satide fortemente ligado & atencdo bésica, evidenciou-se uma
baixa cobertura de todos os procedimentos de planejamento familiar, com redugdo gradual do
investimento no municipio do Rio de Janeiro. Seus indicadores de resultados e de utilizagdo
demonstram a baixa efetividade do Planejamento Familiar, e a marcante diferenca de acesso em

relacdo a renda, nos aglomerados subnormais estudados.

O PAISM, uma das politicas piblicas mais antigas e estruturadas, conceitualmente mostra-se distante
da realidade das duas comunidades estudadas e da rede de atencio bédsica. Com os dados apresentados,
fica evidente que a capacidade de realizar uma laqueadura ou acesso a uma variedade de métodos nio
depende da permissdo legal, mas da condi¢do econdmica; ratificando a dicotomia entre liberdade de
direito (politica e juridica) e liberdade de fato (econdmica), sublinha a privacdo de direitos dos pobres

e socialmente fracos.

A andlise do perfil de desejo e de utilizacdo dos métodos apresenta a questdo do planejamento familiar
nas comunidades estudadas fortemente ligada ao acesso aos métodos, superando o idedrio de falta de

informacao sobre a sua satide reprodutiva.

As estimativas de oferta necessdria de procedimentos, agdes e insumos de planejamento familiar para
mulheres em idade fértil, nas duas comunidades estudadas, demonstraram a factibilidade do
financiamento para a execucdo das acdes de planejamento familiar frente ao que o préprio sistema

dispende com curetagem pds-aborto e gestagcdes indesejadas.

Os numeros obtidos permitem considerar baixa cobertura das acdes de planejamento familiar no
municipio do Rio de Janeiro, o que pode sugerir uma baixa cobertura das agdes de atencdo bdsica
como um todo. Garantir um acesso universal, longitudinal, territorializado, com responsabilizagdo
clara de todas as esferas de governo, é condi¢do para o funcionamento de qualquer programa de satde

ligado a prevengdo primadria.

Considerando a linha de cuidado das a¢des de planejamento familiar, o custo para uma cobertura

inicial anual das necessidades reais das mulheres em idade fértil, somados a necessidade de
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manutencdo por um ano é, em média para valores de 2007, da ordem de R$ 170,64/mulher em idade
fértil, e de R$ 280,82/mulher em idade fértil, sexualmente ativa que nao deseja mais filhos. Desse

total, cerca de 45% dos custos referem-se a acdes de atencdo primdria e 55% a atencdo hospitalar.

Desde 2000, passando pela intervencdo de 2005, até os dias de hoje, a gestdo municipal do Rio de
Janeiro tem mostrado pouco resultado no incremento das agdes de atengdo bdsica, fortalecendo dessa
forma, como citava Arouca, a “inampizacdo” do SUS, com o sistema fortemente centrado nos
hospitais e a auséncia de uma aten¢do bdasica resolutiva. Mudar o modelo de atengdo € o desafio que a
PNAB (2006) coloca as esferas de gestdo dos municipios brasileiros, particularmente no caso deste

estudo, ao municipio do Rio de Janeiro.

Essas conclusdes permitem recomendar:

Dar corpo a Politica Nacional de Direitos Sexuais e Reprodutivos, mudando o perfil de oferta de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares, oferecendo todos os métodos e técnicas de concepcio e
contracepcdo cientificamente aceitas e que nao coloquem em risco a vida e a saide das pessoas,

garantida a liberdade de opgao.

Para a efetivacdo das politicas de planejamento familiar e garantia de direito, que, em estudos
nacionais, principalmente aqueles financiados pelo Setor Satide (como a PNDS), incluam e
disponibilizem informacdes sobre as demandas por assisténcia, assim como as suas causas de

variagoes.

Considerar o desejo de utilizacdo das mulheres e a responsabilidade pela indug@o de utilizagdo de
métodos reversiveis e com menores efeitos colaterais, no célculo de estimativas de aquisi¢do de
métodos contraceptivos, o que ainda é feito com os dados de utilizacio da Bemfam de 1996,

fortalecendo a manutengdo do perfil de utilizag¢do atual.

Fortalecer estratégias de compra de insumos, considerando a provisdo de longo e médio prazos, de
modo a ampliar o acesso aos métodos, como direito, observando o desenvolvimento do complexo
industrial nacional, reduzindo a vulnerabilidade da politica social brasileira. Considerar, na revisdo da
RENAME, a inclusdo de métodos modernos com menores doses hormonais, observando fatores de
adesdo, como aceitagdo, motivacdo e continuidade, e estudos de eficiéncia que considerem o perfil da
populagio brasileira. E imperativo que se dé concretude as a¢des propostas no PAC Satide (Anexo 10)
invertendo os gastos com abortos provocados e gestacdes indesejadas para a¢des de prevencdo no

municipio do Rio de Janeiro.
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ANEXO 1 - ASSISTENCIA INTEGRAL A SAUDE DA MULHER (PAISM)

Nota: Por ser um documento de grande valor historico e nao encontrado em formato eletrénico, optamos por apresenta-lo em
Anexo. Agradeco a Professora Karen Mary Giffin pela disponibilizacao do exemplar original.
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1. Introducdo

0 atendimento & mulher pelo sistema de sadde tem-se limi-
tado, gquase que exclusivamente, ao periodo gravidico-puerperal,
e, mesmo assim, de forma deficiente. Ao lado de exemplos sobeja-
mente conhecidos, como a assisténcia preventiva e de diagnéstico
precoce de doencas ginecolgicas malignas, outros aspectos, comgo
a prevencio, detecgio e terapéutica de doencas de transmissdo se-
xual, repercusses biopsicossociais da gravidez ndo desejada, abor-
tamento e acesso a métodos e técnicas de controle da fertilidade,
tém sido relegados @ plano secundério. Esse quadro assume impor-
tancia ainda maior ao se considerar a crescente presenca da mulher
na forca de trabalho, além do seu papel fundamental no nocleo
familiar,

A desatencio aos aspectos integrais da sadde da mulher ex-
plica também a importincia secundaria que se dé & profilaxia e
terapéutica da morbidade clinica, bem como aos fatores ligados
ao aparelho reprodutivo.

Ma politica de agio adotada pelo setor saldde, no atual
governo, tem-se buscado a geragio de métodos e pfocessos de
trabalho mais criativos e realistas, contemplando uma melhor
utilizagdo dos recursos disponiveis para o atendimento das neces-
sidades mais essenciais.

Messe sentido, o Ministério da SaGde, interagindo com to-
das as instituicBes plblicas do setor, atua em dois planos articu-
lados: 1) expansio e consolidaciio da rede de servigos basicos de
prestacio de acBes integradas de sadde; 2) énfase em atividades-
chave, identificadas, mediante critérios epidemiolbgicos, pelo seu
impacto e transcend&ncia.

Messa perspectiva, propfess realizar novos investimentos,
destinados a dotar de capacidade resolutiva a rede basica de servi-
cos de sa(de {ainda uma presenga simbélica em inlmeros muni-
cipiog brasileiros), concentrando esforgos nos problemas de maior
significagio socio-sanitéria e que incidem, principalmente, sobre o
grupo materno-infantil.
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Em relago & atengdo & mulher — objeto primaordial desta
proposta — os servigos de saGde devem ser dotados de meios ade-
quados, articulando-se os esforcos do governo federal, dos estados
e municipios, com o objetivo de oferecer atividades de assisténcia
integral clinico-ginecoldgica e educativa, voltadas para o aprimo-
ramento do controle pré-natal, do parto e do puerpério; a abor-
dagem dos problemas presentes desde & atalescéncia até a terceira
idade: o controle das doengas transmitidas sexualmente, do cén-
cer cérvico-uterino @ mamaério, e a assisténcia para concepgio e
contracepcdo.

As proposices contidas neste documento, sem qualguer
veleidade de serem inovadoras, devem refletir o conceito de as-
sisténcia integral & saide da mulher, preconizado pelo Ministério
da Saide: agoes de satde dirigidas para o atendimento global das
necessidades prioritirias desse grupo populacional e de aplicagdo
ampla no sistema basico de assisténcia a sadde.

2. Sumario Diagndstico

Segundo o Censo Demografico de 1980, a populagdo total
do pais era, entdo, de 119 070 865 habitantes, dos quais 31,86 =
correspondiam a populagdo feminina acima de 15 anos. Este grupo
representava 63,2 % do total de mulheres no pafs, em 1980 (1). A
rigor, essa seria a parcela da populagdo a ser abrangida pelas agbes
de sa(ide aqui propostas. Entretanto, deve-se acrescentar a esse
contingente o grupo de mulheres entre 10 & 14 anos, gue mostra
uma dualidade de problemas de sadde: a0 mesmo Tempo em que
apresenta doengas caracteristicas da infancia, manifesta, também,
problemas de saGde tipicos da idade adulta, Em 1880, esse grupo
correspondiaa 11,3 % do total da populagio feminina no pais.

Ao grupo de mulheres de 15 a 49 anos correspondem, apro-
ximadamente, 7 % do total de dbitos gerais. De cada 16 6bitos, um
corresponde ao de uma mulher nessa faixa etdria. Ainda neste gru-
po, as sete primeiras causas de obitos sdo, em ordem de freglén-
cia, as sequintes: doengas do aparelho circulatério, 28,8 % ; causas
externas (acidentes e violéncias), 16,7 % : neoplasmas, 157 %
doencas infecciosas e parasitarias, B.4 ¥ ; doencas do aparelho
respiratorio, 6,7 % ; doencas do aparelho digestivo, 6,3% , & com-
plicagtes da gravidez, do parto e do puerpério, 5,9% (2},

Considerando-se as causas diretamente relacionadas com a
funcio reprodutiva (C1D, lista B, 38-40), observa-se que 6bitos por
hipertensdo na gravidez, complicagbes do trabalho de parto, infec-
cio puerperal, hemorragias obstétricas e aborto sio os mais fre-
guentes (3), apesar de serem facilmente evitdveis através de ade-
quada assisténcia pré-concepcional, pré-natal, durante o parto, o
puerpério e entre as gestagBes. O mesmo se pode dizer a respeito
dos dbitos por neoplasias malignas, que seriam, em grande parte,
eyitdveis mediante exame preventivo sistemdtico das mamas g do
colo utering.

As causas de morbidade apresentam, em geral, 8 mesma es-
trutura, ocorrendo, com niveis crescentes, as cardiopatias, a hiper-
tensio arterial @ os acidentes & doencas relacionados com ativida-
des profissionais, Quanto &s patologias que interferem no desem-
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penho obstétrico, destacam-se a desnutrigdo, as doengas sexual-
mente transmitidas, a presenga de morbidade clinica, como hiper-
tensSo arterial, cardiopatias, infecgbes do trato urinario, e alguns
hibitos, como o tabagismo (4),

Mo sentido de complementar os quadros de mortalidade e
morbidade apresentados, deve-se ressaltar algurmas questdes rela-
tivas ao comportamento reprodutive da populagio feminina na
década 1960-1970. Estudos recentes sobre a dindmica populacio-
nal do pafs (5) revelam que houve uma queda da taxa de fecundi
dade total (ndmero médio de filhos tidos por mulher entre 15 a
49 anos) de 8,2, em 1960, para 5,66, em 1970, e 4,5, em 1977.
A0 mesmo tempo, outros autores mostram gue os fatores diretos
{idade média ao casar, indice de celibato, padréo de amamenta-
cio e indice de abstinéncia sexual pos-parto), que influem, isola-
damente ou combinados, nesta taxa, ndo foram alterados, 2 o pos
sivel aumento na incidéncia do aborto ndo chega a justificar essa
gueda na fecundidade. Assim, pressupde-se gque. nesse periodo,
tenha havido uma intensificagde no emprego de métodos anticon-
cepcionais pela populacio feminina em idade reprodutiva (6).
Esta hipotese foi comprovada por pesquisas realizadas em diver-
sos estados (7).

Diante dessas conclusSes, duas grandes indagacdes passam a
orientar a andlise do problema.

A primeira refere-se & forma como a populagdo vern utilizan-
do esses métodos contraceptivos, ou seja, se 1550 & decorréncia de
uma livre escolha individual ou do casal; se o emprego dos métodos
€ correto; se todas as alternativas e efeitos colaterais s8o conhecidos
€ se essas pessoas s80 acompanhadas pelos servicos de salde.

A segunda hipotese diz respeito s razfes que tém levado a
populagBo a fazer uso desses métodos e, conseglentemente, a li-
mitar a prole. A resposta a esss questdo transcende o Ambito do se-
tor salide, embora lhe seja subjacente. Entre essas razdes destacam-
se o papel cada ver mals importante da mulher, tanto na forgca de
trabalho como no nidcleo familiar, @ o crescente aumento da per-
centagem de populacio migrante nos centros urbanos, sem gue
tenha havido um correspondente sumento dos bens e servicos de
:nfra-eatrutum social capazes de atender a esse contingente popu-
acional,

Os motivos gque tém levado & diminuigio do tamanho da pro-
le e Areas urbanas merecem, contudo, reflexdo mais aprofundada,
Aparentemente, essa mudanca de comportamento estd relacionada
a3 dificuldades materiais enfrentadas pela maior parte da populagdo.
Entretanto, a ndo modificacio das condicGes de vida dessas pessoas,
apesar da diminuigio do nomero de filhos, indica que outros fatores
interferem nessa situagdo. O acesso extremaments desigual da popu-
laciio aos bens e servicos disponiveis e @ estrutura de emprego B 5
tente & na verdade, o que determina as precérias condicdes em que
vive a majoria dos individuos. Enfim, o que se pretende enfatizar
& que a presente proposta ndo visa & correcdo dessas distorcoes,
mas 4 promogio da saide do individuo e ao reconhecimento do
direito de toda 8 populagio ter acesso 0% servigos de sadde,

Em relacio as questdes da pelitica de sadde no Brasil, pode-se
dizer, sumariamente, que o selor sadde estd constituido por dois
grandes subsetores com objetivos bastante distintos, O subsetor
publico, que registra uma histdria de grandes problemas administra-
tivos e gerenciais, concentra o atendimento das p4'uu1emhas de satde
plblica e da cliemtela mais carente, enfrentando questbes como a
baixa resolutividade dos servicos e a dificuldade de acesso da clign-
tela a niveis mais complexos de assisténcia, Este subsetor esta for-
mado por um conjunto de instituicbes cujos objetivos sdo frequen
temente concorrentes, dando margem a distorcoes amplamente
constatadas, tais como: paralelismo de agdes, supﬂrpusiu;ﬁr}_de clien
tela, pouco racionalidade na alocagdo de recursos, distribuicaoinace-
guada dos servigos de maior complexidade, ete. O subsetor privado,
empresarialmente arganizado, desenvolve os servigos de nivel se-
cundario e tercidrio, na sua maior parte, por credenciamento go-
vernarrental, Estas caracter(sticas da prestagdo de assisténcia 4
satide originam distorgies graves, tendo em vista gue regras de mer-
cado, inapliciveis em setores sociais, definem a oferta e o consumo
de procedimentos muitas vezes desnecessarios e inadeguados ao
individuo e & comunidade.

Messe contexto, qualguer proposta de ampliagio da cober-
tura de servicos basicos de salde, mesmo com a melhoria da capa
cidade resolutiva desses servicos, spresenta dificuldades de imple-
mentacio, considerados os problemas de utilizagdo sdeguada  da
referéncia e contra-refergneia entre os servicos de maior 8 menor
complexidade,

As condiches de assisténcia e a propria crganizaq:éo 'I:!t’," EEr-
vicos sio também fatores determinantes das condigdes da satde da
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populaclio e transparecem quando os principais problemas de satide
da mulher sfo analisados.

Entre os principais problemas de sadde identificados na
populagdo feminina encontram-se os seguintes;

a 0 acompanhamento pré-natal, de conhecido efeito positi-
vo sobre a mulher e o concepto, tem, na sua baixa cobertura, fre-
gientemente associada a baixa gualidade de atendimento, um
grave problema. Nas unidades da Federaciio onde a infra-estrutu-
ra de servigos de salde & considerada de melhor nivel, como Rio de
Janeiro, 530 Paulo, Distrito Federal e Rio Grande do Sul, estudos
sobre 05 percentuais de cobertura pré-natal, segundo nivel de ren-
da, em uma populagio de 1 779 762 gestantes, mostraram, entre
as mulheres de nivel socioecondbmico baixo, uma percentagem sam
acompanhamento pré-natal 3.0 a 8,5 vezes maior do que a verifi-
cada na populagio de faixa de renda superior a dez salarios mini-
mas (8], Messas unidades, o percentual médio de cobertura entre
as mulheres de menor renda situa-se em torno de 70% | engquanta
nos estratos de maior renda ascende a 94% |

® A questio da assistBncia ao parto constitui um ponto
critico da saiide da mulher. E fato corrigueiro em nossas cidades
a perambulacdo das parturientes por diversas maternidades em bus-
ca de atendimento para seu parto. Por outro lado, a precaria quali-
dade de assisténcia, os excessos da medicalizacdo no parto e a cres
cente elevacdo das taxas de cesarianas refletem a inadequagdo da
assisténcia prestada, Dados de 1980 mostram que as taxas de cesa-
rianas foram de 29,2% para o Rio de Janeiro, de 43,7% para Sao
Paulo, de 24,7 % para o Rio Grande do Sul, e de 32,6% para o Dis-
trito Federal 18), quando a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS)
recomenda como padriio aceitavel a incidéncia de 10 a 15% de ce-
sarianas, considerados o0s riscos inerentes & intervengdo cirdrgica.
Esta situacio resulta em consequéncias negativas para a salde da
mulher no puerpério, para as possibilidades de sucesso do aleita-
mento materno e o futuro obstétrico da mie,

A redugdo progressiva do aleitamento materno, o qual &,
reconhecidamente, um fator fundamental para nutricio e prote-
Ao da sa(de fisica e psicolégica do lactente, & também um pro-
blema de graves proporgSes, j4 ndo apenas limitado as populagGes
urbanas, mas, também, atingindo as areas ruriis onde a5 peEssOAs
dispdem de menores recursos para substituir o leite materno, Tal
situacdo, decorrente da mudanga de valores na sociedade que sa

10

industrializa, & induzida por mdltiplos fatores inerentes a este
processo, que se refletern na atuacdo dos profissionais de saGde e
na propria ocrganizacdo dos servicos.

As praticas obstétricas inadequadas ao atendimento ao parto,
a falta de alojamento conjunto nas maternidades, a sobrecarga de
trabalho e o insuficiente preparo do pessoal de saide no gue con-
cerne 4 sua contribuicio na solugdo de pequenos problemas, reais
ou imaginarios, da mie gue amamenta, a desinformagio da popu-
lagdo a respeito dos beneficios do leite materno e dos perigos da
mamadeira e a falta de creches encontram-se entre os fatores que
precisam ser corrigidos para recuperar o aleitamento materno como
pratica fundamental para a redugio da morbimortalidade infantil,

8 O cincer do colo ulering e da mama tem apresentado al-
tas taxas de morbimortalidade, devido as baixas coberturas dos
servicos, em termos de idemtificacdo precoce da patologia, e das
dificuldades de acesso aos servigos de maior complexidade por
parte das pessoas com diagndstico positivo, No caso do cdncer do
colo uterino, existe uma tecnologia simples @ de baixo custo para o
diagndstico de estagios pré-cancerosos, comprovadamente eficien-
te e de menor custo gue o tratamento de casos avancados. Mo en-
tanto, menos de 2% da populacdo feminina sdo atendidos nessa
necessidade (10). Mo caso do cancer de mama, a técnica de diag-
nostico @ ainda mais simples, pois se resume na palpacio sistemati-
ca das mamas e no ensing de técnicas de auto-exame,

@ Clutro problema, gue surge com frequéncia cada vez maiar,
esta relacionado &s doencas sexualmente transmitidas. A experién-
cia clinica em diversas regides do Brasil revela um aumento pro-
gressive de infeccGes gonocbcicas e da sifilis. Com fregiéncia seme-
lhante, aparecem também a condilomatose e & tricomoniase.
Esta dltima, embora menos grave, afeta em torno de 104 das
mulheres sexualmente ativas (11]).

e O aborto, cutro grande problema, € pouco estudado e as
informactes existentes sdo escassas e fragmentadas. Entre as fontes
de dados mais sérias & que permitem avaliar a evolugio do proble
ma encontra-se a Pesquisa MNacional de Reproducdo Humana, reali-
zada pr  Tentro Brasileiro de Andlise e Planejamento (CEBRAP),
e no. areas do pais. Em todas elas observaram-se aumentos do
nimerc médio de abortos por 100 mulheres, no periodo de 1960
— 1965, com uma variacio de 34 a 150% de incremento (12).
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® As doengas sistémicas na populacio feminina expressam-se
nos indicadores de mortalidade apresentados anteriormente, corres-
pondendo as seis primeiras causas de obito, Agqui, poucas sdo as
possibilidades de encontrar nos servigos de salide a assistEncia opor-
tuna e adequada. Nos casos de patologia sistémica crdnica, que au-
menta o risco para a reprodugio, os servigos ndo oferecem ds mulhe-
res informagdes sobre os métodos & meios para regulacao da ferti-
lidade, que Ihés permitiriam espagar as gestagles ou evita-las nos
casas indicados.

e Entendendo a regulacio da fertilidade como um direita
fundamental da pessoca, constitui grave problema a falta de acesso
as informacies e meios necessdrios para tal fim, assim como a falta
de assisténcia de sadde as usudrias de técnicas e métodos contracep-
tivos. O problema tornou-se mais grave porque a auséncia de uma
atitude oficial fez com que as mulheres procurassem canais aiter-
nativos de orientacdo, pouca confidveis em termos de promogio
da sua salide, ou de qualidade duvidosa. Assim, num levantamento
que abarcou 2 7829 mulheres de 15-a 49 anos, constatou-se gue
62% das mulheres casadas estavam usando anticonceptivos, em
1978 {13), Os dados desse inquérito e de outros similares realiza:
dos em diversos estados demonstram gue ndc existe uma orjenta-
cdo adeguada e criteriosa da popucdo atendids. Suscitam, ag mes
mo tempo, dividas sobre a real liberdade de escolha gue possam
ter tido as entrevistadas, em relagio ao método utilizado. No esta-
do de Sdo Paulo, por exemplo, o levantamento mostrou que con-
tinuavam usando pilulas amticoncepcionais 20,2%  das mulheres
casadas entre 35 e 39 anos de idade, 11,42 das mulheres de 40 a
44 anos, e 7 % das mulheres de 45 a 49 anos. A importancia desses
dados reside, principalmente, no fato de revelarem gue a utiliza-
cdo de anticoncepcionais orais estd sendo feita por mulheres que,
pela sua idade, tém na pilula o mais perignso dos anticoncepcio-
nais disponiveis, aguele gue mais danos causa & salde da mulher,
O mesmo inquérito apontou gue 2,7 % das mulheres de 20 a 24 anos
ja estavam esterilizadas, o gue, evidentemente, ndo & a melhor al-
ternativa para grupos nessa faixa de idade, em virtude do carater
irreversivel desse método.

® No grupo de mulheres adolescentes, fatores como a alta
incidéncia de doencas sexualmente transmitidas, a gravidez antes
dos 15 anos de idade e a ocorréncia de Gbitos por causas obsté-
tricas diretas indicam a necessidade de acBes de salde mais abran-
gentes, capazes de scompanhar as mudangas de comportamento
ocorridas na sociedade brasileira nos Gltimos anos.

12

& As mulheres com mais de 49 anos de idade apresentam um
risco mais elevade de cincer cérvico-uterino e mamdrio, além dos
problemas proprios da menopausa, decorrentes do desaparecimen-
to das fungbes ovarianas & da consequente queda de producdo es-
trogénica. Esta situacdo, por si sb, indica a necessidade de agles
oportunas a serem realizadas nos servigos de saide. A fase de transi-
cdo para a menopausa caracteriza-se por grandes mudangas fisicas
8 emocionais na mulher, $5 compardveis s ocorridas na puberdade.
E necessario que o grupo que se encontra nessa fase receba a mesma
assisténcia destinada aos demais.

e Finalmente, sabe-se que s uma pequena parcels da popu-
lacdo tem acesso a servicos de pesquisa e tratamento da esterilidade
conjugal, Ainda gue nfo seja um problema fundamental de saide
publica, assume dimensdes graves no dmbito familiar, cultural e
social, precisando, portanto, da atencio dos servigos de salde.
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3. Bases Doutrindrias, Diretrizes e Objetivos Programdticos

Asg proposiciies basicas de acdo formuladas pelo Ministério
da Salde para assisténcia integral & sabde da mulher devem ser si-
tuadas no contexto da politica de expansiio e consolidacdo dos ser-
vigos bdsicos de salde, propugnada em conjunto com o Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social e as secretarias estaduais de
salide, com vistas 3 adequacio da oferta de servigos, de modo gue
se concentrem recursos, corretamente dimensionados, para a solu-
¢io dos problemas mais prementes e de maior prevaléncia. Apesar
da denominacio freglente de Programa de Assisténeia Integral 8
Satide da Mulher, a compreensio maior da proposta & a de que as
agbes previstas fazem parte de um programa global de assisténcia
primaria 4 satde da populagio, Particularizar a atencdo 2 sa(de
da multher significa apenas um passo no sentido de aumentar a ca-
pacidade resolutiva da rede basica de sarvicos, trabalhando dentro
de uma nova Gptica — a da assisténcia integral — de modo a con-
tribuir para o desenvolvimento institucional do setor e para a reor-
denacio do sistema de prestacgo de servicos de sadde como um
todo,

Submetida a expansio considerdavel, nos Gltimos anos, alcan-
cando praticamente todos os municipios brasileiros, a rede de ser-
vigos basicos enfrenta, atualmente, como desafio principal, a exi-
géncia de dar uma resposta efetiva aos problemas de salde mais
frequentes, tal qual previsto no modelo de atencdo primaria gue a
inspirou,

Faz:se necessario desenvolver e difundir procedimentos e
rotinas que déem conta dos problemas de maior impacto epidemio-
lbgico, em que se destacam as doengas transmissiveis, assim como
os de clientelas amplas — e risco considerdvel — onde se incluj a
populacio materno-infantil.

Todas as aghes destinadas a prevenir as doengas ou promover
e recuperar a salde da mulher e da crianga deverdo nortear-se pelo
principio da integralidade da assisténcia. Este, longe de constituir-
se, simplesmente, em forma de atividades isoladas, deve traduzir,
na pratica, uma abordagem integral do individuo e de grupos sobre

os guais se atua, procurando efeitos em dmbito coletivo e de prote-
¢do duradoura,

O fato de se estabelecer um programa especifico dirigido 3
mulher & de se enfatizar certas atividades prioritarias nio deve ser
interpretado como  uma subestimacdo dos demais servicos gue
cabe a rede basica executar, mas, sim, como estratégia de desti-
nacdo seletiva de recursos que permitam a8 operacionalizago de
conteddos de grande prioridade, vinculados & populacio femini-
na, em todas as fases de sua vida, e gue vinham sendo negligencia-
dos.

O conceito de assisténcia integral, aqui preconizado, envolve
a4 oferta de actes globalmente dirigidas ao atendimento de todas as
necessidades de satde do grupo em questio, onde todo e qualguer
contato gue a mulher venha a ter com os servicos de sadde seja
utilizade em beneficio da promocdo, protecdo e recuperacio de
sua satde.

A esirategia de assisténcia integral a sadde da mulher cons-
tiui impartante nstrumento do anseio comum das correntes en-
volvidas no debate do controvertido tema do plangjamento fami-
liar — o direito de todos os segmentos da sociedade a livre escolha
dos padrdes de reproducdo gue lhes convenham como individuos
ou como casais. Para gue esss direito possa ser efetivamente exer-
cido, & necessario que os individuos tenham conhecimento das
possibilidades de influir no ritme da procriacdo e tenham acesso
as informacBes & a0s meios para gue possam intervir, se assim o
desajarem, para separar o exercicio da sexualidade da funcdo re-
produtiva e, em consequéncia, exercer na plenitude o planeja-
mento de sua prole, objetivo complexo, porém, de alcance pos-
sivel com a implantagcio e firme execucio da proposta de assis-
téncia integral 4 saGde da mulher & 0 apoio desgjado de todos os
segmentas da sociedade.

Ao plangjamento familiar deve ser atribuido, portanto, o
lugar adegquado no contexto das agbes de satde, ndo devendo ser
encaradoe coma solucdo dos problemas sociais e econdmicos e
nem ter ignorada a sua inegavel interface com o setor sadde.

Essa postura esta em consonancia com a posigdo brasileira
no Congresso Mundial de Populagio, reslizade em 1974, em Bu-
careste, que atribui ao Estado a responsabilidade de: “proporcio-
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nar informagdo e meios para que todos possam planejar suas fa-
milias: oferecer servipns adequados e adotar medidas necessarias
para a redugio da morialidade geral, especialmente a infantil”™.

3.1 DIRETRIZES GERAIS

Pautadas nos principics acima menciqnadcs, asaseguintes
diretrizes gerais norteiam as proposicbes basicas de a¢io para a
assisténcia integral & sabde da mulher:

@ O sisterna de saide deve estar arientado e capacitado para
o atendimento das necessidades de satde da populagdo feminina,
dando &nfase as actes dirigidas ao controle das patologias mais
prevalentes nesse grupo.

e O enneeito de integralidade da assisténcia estard contido
emn todas as acbes desenvolvidas no &mbito da atengdo clinica e
ginecoldgica. Para tanto, exige-se uma nova postura de trabalho da
equipe de salde e, consegientemente, uma nova abordagem dos
conteidos de programas de capacitagio de recursos humanos.

e O conceito de integralidade da assisténcia pressupfie uma
pratica educativa que permeie todas as acties desenvolvidas, assegu-
rando a apropriaciio pela clientela dos cophecimentos necessarios
a um maior controle sobre sua salde,

@ O plangjamento familiar & atividade complementar no elen-
co de acBes de salde materno-infantil, As motivagBes que |levam o
Ministério da Sa(de a propor uma acdo efetiva nesta drea sdo ba-
seadas nos principios de eqiiidade — oportunidade de acesso &s
informactes e aos meios para a regulacdo da fertilidade por parte
da populagdio —, e de ordem medica, traduzido no risco gravidico.,

e Todas as atividades atinentes & guestio do planejamento
familiar devem ser desenvolvidas através de servigos de assisténcia
materno-infantil, complementando outras agfes gque estes propor
cionam, desvinculando-se de qualquer carater coercitive para as
familias gue venham a utilizé-|os.

3.2 OBJETIVOS PROGRAMATICOS
e Aumentar a cobertura e concentracio do atendimento

pré-natal, proporcionando  iguais oportunidades de  utilizagdo
desses servicos a toda a populagio.
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& Melhorar a qualidade da assisténcia ao parto, ampliando
a cobertura do atendimento prestadoc por pessoal treinado tanto
no sistema formal como no informal {parteiras tradicionais), e di-
minuindo of indices de cesdreas desnecessdrias,

8 Aumentar os indices de aleitamento materno, fornecen-
do as condigBes para implantagio do alojamento conjunto.

® |mplantar ou ampliar as atividades de identificacdo e
cantrole do cdncer cérvico-utering e de mama.

® |mplantar ou ampliar as atividades de identificacdo e
contrale das doencas sexualmente transmitidas,

& |mplantar ou ampliar as atividades de identificagio e
controle de outras patologias de maior prevaléncia no grupo.

e Desenvolver atividades de requlagdo da fertilidade humana,
implementando métodos e técnicas de planejamento  familiar,
diagnosticando e corrigindo estados de infertilidade,

@ Evitar o aborto provocado, mediante a prevencdo da
gravidez indesejada,
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4. Conteddos Programaticos

As atividaces basicas de assisténcia integral & satde da mulher
constituern um conjunte de acdes, educativas, preventivas, de diag-
ndstico, tratamento ou recuperacdo, aplicadas permanentemente e
de maneira nio repetitiva, tendo como objetivo final a melhoria
dos niveis de saide da populacio feminina.

Estas atividades, conquanto destinadas a uma clientela niti-
damente numerosa, deverfio ser simples ern sua esséncia, simplifi-
cadas na exata dimensdo das necessidades de salde da populagdo,
e em consonincia com a capacidade operativa da rede dos servi-
cos basicos de sadde.

PropBe-se, agui, um conjunte de procedimentos, aplica-
veis indistintamente a todos os elementos do grupo fermninino,
independentemente do exercicio da atividade sexual, prévia ou
atual, e da fase da vida reprodutiva em gue se encontre.

Em todos os contatos da mulher com os servicos de salde,
serfo dadas informagtes sobre o exercicio da sexualidade; a fisiolo-
gia da reprodugdo; a regulagdo da fertilidade e os riscos do aborto
provacado; prevencdo de doengas sexualmente. transm itidas, do
cincer cérvico-utering g de mama, bem como a melhoria dos ha-
bitos higiénicos e dietéticos, Para execugdo dessa atividade infor-
mativa, os servicos podem optar por discusstes individuais, em gru-
po, ou outras formas mais compativeis com sua estrutura organiza-
cional.

Os contelidos da assisténcia integral & sadde da mulher serdio
dessnvalvidos atraves de atividade de assisténcia C|II'IIII.‘G-QIF.IEC:0|{J-
gica, assisténcia pré-natal e assistdncia ac parto e ao puerperio irme-
diato,

4.1 ASSISTENCIA CLINICO-GINECOLOGICA
Por assisténcia clinico-ginecoldgica compreende-se 0 oon-

junto de agBes e procedimentos voltados para a identifil::ai;;ﬁ_u,
diagndstico 2 tratamento das patologias sistémicas, das patologias
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do aparelho reprodutivo, inclusive a prevencio do cincer de colo
uterino & de mama, e orientagdo sobre planejamento familiar,
Inclui-se nesta modalidade assistencial o atendimento ao puer-
pério tardio,

Em linhas gerais, os seguintes procedimentos compbem a
assisténeia clinico-ginecoldgica:

® Avaliagio do estado nutricional. ldentificagio de estados
marbidos através da anamnese e exame clinico, dirigida, inclusive,
para a descoberta de sinais ¢ sintomas de doencas sexualmente
transmitidas, atuais ou pregressas. VerificagSo dos niveis da pres
sd0 arterial.

® Diagnostico de doenga do aparelho genital e das mamas,
mediante exame ginecologico simplificado, e coleta de material
para exame colpocitolégico, Scolicitagfo de tleste soroldgico para
sifilis, em caso de suspeita clinica. Solicitacdo de outros exames
erm caso de necessidades.

@ Terap@utica inicial dos guadros de morbidade clinica ou
ginecologica, Referéncia dos casos de major gravidade e agenda-
mento para sequimento da doenca diagnosticada ou para outras
necessidades de atendimento.

e Orientacio, nos casos indicados, sobre o uso de métadaos
naturais e artificiais de regulagio da fertilidade, |mplementagio
de técnicas de menor complexidade, ou referéncia para outro
nivel de assistBncia, nos casos de indicacio de técnicas de mais
dificil execugdo. Seguimento periddico da mulber a intervalos
varigveis, de acordo com a técnica ou métodos utilizados, Esclare-
cimento, orientacdo e implementagio de métodos que possam ser
utilizados pelo parceiro para evitar a concepcdo, inclusive a refe
réncia a nivel superior para a implementagio de técnicas de maior
complexidade. Os métodos de regulacio da fertilidade de maior
efetividade podem ter efeitos altamente negativos sobre a salide
dos individuos gue os usem, requerendo, portanto, orientacio e
regulamentagdo normativa precisa, Identificacdo, mediante anam-
nese, e referéncia a nivel de complexidade superior dos casos de
infertilidade conjugal, para diagndstico e terapéutica.

4.2 ASSISTENCIA PRE-NATAL

Constitui um conjunto de procedimentos clinicos e educati-
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vos com o objetive de promover a sadde e identificar precocemeante
os problemas que possam resulftar emn risco para a salde da gestan-
te e do concepto. Apresenta os seguintes componentes:

& Anamnese e exame clinico-obstétrico inicial, buseando
identificar e controlar os fatores de risco indicadores da probabi-
lidade de ma evolugio da gestaco ou da obtencio de resultados
perinatais desfavoraveis.

& Acompanhamento clinico-obstétrico do periodo pré-natal,
de maneira periddica e sistematica, hierarquizando esta atencéo
segundao niveis de risco. Deve-se valorizar nesta etapa a identifica-
cdo e prevencio de problemas que possam dificultar a amameanta-
Ao,

® Educacio préonatal guanto ao processo de lactagdo, impar
tdncia e técnicas de algitamento, Transmissao de igfurmamas g ori-
entaciio sobre as alternativas futuras de contracepgéo.

4.3 ASSISTENCIA AQ PARTO E AD PUERPERIO IMEDIATO

Compreende um conjunto de agBes harm@nicas integradas
gque wvisam a proporcionar assisténcia ao trabalho de parto, puer-
pério imediato e assisténcia neonatal, inclusive o manegjo adequado
das condicSes que possarm acarretar danos 8 mie ou 20 concepto,
Apresenta os seguintes componentes!

@ Anamnese g exame clinico-obstétrico cuidadoso, buscandl_::
obter informacbes especificas sobre fatores que podem determi-
nar complicagies no trabalho de parto ou puerperio.

e Acompanhamento sistemdtico dos periodos de dilatagso,
expulsao e deguitadura, de modo a garantir gue esses Processos
ocorram, sempre gue possivel, de forma natural e com a participa-
oo ativa da parturiente,

® Assisténcia ao recém-nascido, objetivando auxilid-lo em sua
adaptacio. Deteccio de doencas para posterior tratamento,

a Estimulo ao aleitamento materno, promovendo a lactagio,
sempre gue possivel, ainda na sala de parto.

@ Assisténcia ao puerpério imedisto, com supervisdo conti-
nuada da equipe de salide, no ambiente do alojamento conjunto.
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® Acles educativas relacionadas ao aleitamento materno.
Oportunidade de retorno aos servigos de salde para controle do
puerpério imediato e tardio.

& Transmisso de informacglies & orientacdo sobre as alter-
nativas futuras de contracepgiio,

Em relaco aos aspectos especificos das egressas do parto
& puerpério imediato, os seguintes procedimentos deverdio ser
ohservados:

e Atendimento periddico e sistemdtico nos primeiros cinco
meses de pos-parto, visando a corrigir estados morbidos associados
ou nao ao ciclo gravidico-puerperal,

@ Estimulo & manutencdo da lactacio,

o Orientagies especificas em casos de problemas de ama-
mentacdo,

@ Tratamento adeguado das doencas mamarias detectadas
no periodo,

® Implementacdo de técnicas simples de relactagio nos casos
de suspensdo do aleitamento.

@ Awvaliagio nutricional e suplementacio nutricional ou ali-
mentar quando necessaria.

@ Oferecimento de alternativas de regulacio da fertilidade
nos casos indicados, mediante orientacdo sobre o uso de métodos,
implementacdo das técnicas mais simples e referéncia dos easos
que exijam maior complexidade na sua execucdo,

As aches agui preconizadas exigem, necessariamente, a
adacdo de estratégias que assegurem o aumento da cobertura e
a melhoria da qualidade de assisténeia, coma, por exemplo:

# Criagdo de mecanismos de articulacio interinstitucional
que assegurem o aumento de cobertura e a gualidade de atendirmen-
1o a0 parto, nos casos que tenham sido ou ndo encaminhados pelos
servicos de assisténcia pré-natal. Toda parturiente devera ser subme-
tida & avaliagdo criteriosa do seu risco e contemplada com o aten-
dimento apropriado a cada caso.
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® Implementagio do alojamento conjunto nas maternidades
do setor piblico ou que mantenham conv@nio com a previdéncia
social. .

e Melhoria da qualidade da assisténcia ao parto hﬂspi‘talar,
através da capacitacio da equipe de salde para o atendimento ao
parto normal,

e Adocdo de medidas visando & melhoria da _qualid#n do
parto domiciliar realizado pelas parteiras tradicionais, através do
treinamento, supervisio, fornmecimento de material de parto e
estabelecimento de mecanismos de referéncia,

22

5. Estratégias de Implantacio

Os entraves gque obstaculizam a operacio da rede de servi-
cos basicos — onde pode ser solucionacda a grande maioria dos
problemas de saude — impdem um trabalho continuo em ativida-
des estratégicas que asseguremn a8 implarntacio progressiva do pro-
grama, Em outras palavras, cumpre conferir capacidade resalutiva
a rede basica, favorecer o desenvolvimento institucional das secre-
tarias de satde das unidades federadas, adequar a rede de unidades
de saude ordenadas em um sistema integrado, e reforcar a capacita-
gio de pesscal e toda a politica de desenvolvimento de recursos
humanos.

Pela sua importdncia, um sisterma integrado de assisténcia
deve dar prioridade ao estabelecimento de medidas gerais e espe
cificas para a concretizacdo da sistematica de referéncia e contra-
referéncia entre os servicos de diferentes complexidades, Assim,
o setor saode, atraves de suas instituicSes, deverd concentrar esfor-
gos nas propostas de integracdo, regionalizagio e hierarquizacio
dos servicos de salde,

A progressdo com que as atividades propostas serdo incor-
poradas & rede de servicos estara basicamente determinada pela de-
limitagio de prioridades e pelas condicfies da estrutura operativa
das instituigtes envolvidas,

Mo que diz respeito & relagdo entre a eleicio de prioridades
para a implanta¢do e a perspectiva da assisténcia integral, defende-se
gue nenhuma das dreas de atuagdo ou grupos de atividades pro
postas deva ser implantada isoladamente. Mo entante, considerandao
gue, algumas dessas acdes, em especial a assistBncia pré-natal, ao
parto e ao puerpério, j& fazem parte do repertdrio da rede de ser-
vigos plblicos, com maior ou menor grau de distorcdo, investir
na adocio de medidas gue venham a resultar na melhoria da quali-
dade dessas acfes pode ser visto como o inicio da implementacio
gradativa de uma assistBncia integral. Ao mesmo tempo reafirma-se
gue nunca a organizacdo das atividades referentes 4 concepgdo e
contracepcdo poderd ser encarada de forma isolada, nem aceita
num servigo que ndo responde s necessidades de salde em seus
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outros aspectos.

A operacionalizacdo da rede de servigos, com um grau de
resolutividade satisfatério, depende do preparc técnico tanto do
pessoal envolvido diretamente na prestacac de servigos guanto do
pessoal encarregado das fungfes de supervisio e de coordenacio
programatica.

Conguanto tal operacionalizagio postule, igualmente, n'le::di-
das de maie amplo aleance, nas Orbitas politica e administrativa,
a capacitagio de recursos humanos, entendida como esforgo de
adequacdo continua do processo de trabalho as necessidades héEJ-
cas de salde, tem um relevante papel a desempenhar na elevacac
da capacidade resolutiva. E isso, especialmente, no que se refere
ao pessoal de mivel superior, cuja maioria engajou-se Nos SeMVICOS
sern estar preparada para a organizagio g manejo das tecnologias
proprias a uma rede hierarquizada e que deve canalizar recursos
através de acies prioritarias.

Essas observagbes, wvélidas, sobretudo, para as calegorias
profissionais gue trabalham na linha de assisténcia, aplicam-se
também aos supervisores regionais que, ne momento atual, tande:n
a se dedicar apenas & resolugio de problemas administrativos, nao
estando preparados, na maioria das vezes, para apoiar tecnicamen-
te as atividades de prestaciio de servicos propriamente ditas,

O enfrentamento de tal situagio requer uma estratégia
que canternple, de um lado, as distintas realidades regionais e, de
ouiro, a concentracdo em areas assistenciais prioritdrias, D?i a pro-
posicio do Ministério da Sa0de de criar centros de referéncia re-
giomais para a educagdo continuada de pessoal da rede basica nas
atividades de atengio & mulher e 4 crianga,

Cabe ac Ministério da Salde, apoiade na CIPLAN, instru-
mento de plangjamento da acio comum entre o Ministério da
Sa(ide & o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, com a
participacio do Ministério da Educagio e Cultura, nos assuntos
relativos 3 formacio de recursos humanos, a promocdo das aches
de assisténcia integral & sa0de da mulher tanto no nivel dos drgdos
federais como junto s secretarias estaduais de salde, dando espe-
cial Bnfase 8z medidas de integragio entre instituigOes prestadoras
de servicos. O apoio sistemético de toda a estrutura federal do
setor saide e de &rgdos atuantes no campo do desenvolvimento
de comunidades & de fundamental import@ncia para o desempe-
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nho do programa, especialmente no que se refere ao Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social, através da Central de Medica-
mentos, do Instituto MNacional de Assisténcia Médica da Previdén-
cia Social e da Legifo Brasileira de Assisténcia.

O Ministério da Salde dispora de uma equipe central, apoia
da tecnicamente por um grupo consultivo nacional, composte
por representantes das instituicies federais & drgfos de reprasents.
tdo de especialidades meédicas, responsdvel pela programacio, su-
pervisao, controle & avaliacio do programa e pela assessoria perma-
nente aos estados na implantagio das acdies e treinamento das
equipes de sadde.

Cabe também ao Ministério da SaGde identificar e apoijar
05 centros que desenvolvam pesquisas operacionais e estudos
epidemiologicos atinentes & saGde da mulher e que possam ofere-
cer subsidios técnico-cientificos para a imp lementacfic do progra-
ma.

i Mo nivel das unidades federadas, as secretarias estaduais de
sayde coordenardo, spoiadas nas comissdes interinstitucionais de
salde, a implementacio das atividades de assisténcia integral &
salde da mulher a serem executadas pelos servicos das redes fede-
ral, estadual e municipal, através de planos ajustados 3s suas prio-
ridadles e possibilidades, promovendo, em especial, a articulagdo
Interinstcucional,

A geréncia do programa no nivel das secretarias de salde
far-se-a através da respectiva equipe materno-infantil, devidamente
reestruturada e capacitada para o treinamento e supervisio dos re-
cursos humanas do nivel local, a8 adequacio e implantacdo das nor
mas técnicas e do material instrucional remetidos pelo nivel cen-
tral e o acompanhamento, controle e avaliagio do desempenho do
programa.

0 mencionado elenco de estratégias representa a intencio
de preservar a intearalidade da doutrina e a aderéncia s acBies pro-
postas, dev:endu os momentos subseqlientes de implantagdo efe
tiva das atividades adequa-lo permanentemente, com vistas a um

processo de execucdo eficaz e de resultado proveitoso para as co-
munidades servidas.
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ANEXO 2 - LEGISLACAO BRASILEIRA

SOBRE PLANEJAMENTO FAMILIAR
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Lei n.° 9.263, de 12 de janeiro de 1996

Regula o §7.° do art. 226 da Constitui¢do Federal, que trata do planejamento familiar,
estabelece penalidades e da outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA

Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

CAPITULO I - DO PLANEJAMENTO FAMILIAR
Art. 1.° O planejamento familiar € direito de todo cidadao, observado o disposto nesta Lei.

Art. 2.° Para fins desta Lei, entende-se planejamento familiar como o conjunto de acdes de
regulacdo da fecundidade que garanta direitos iguais de constitui¢io, limitacdo ou aumento da
prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal.

Parégrafo tnico. E proibida a utilizacdo das agdes a que se refere o caput para qualquer tipo
de controle demografico.

Art. 3.° O planejamento familiar € parte integrante do conjunto de acdes de atencao a mulher,
ao homem ou ao casal, dentro de uma visdo de atendimento global e integral a sadde.

Pardgrafo tnico. As instancias gestoras do Sistema Unico de Sadde, em todos os seus niveis,
na prestacdo das agdes previstas no caput, obrigam-se a garantir, em toda a sua rede de
servicos, no que respeita a atencdo a mulher, ao homem ou ao casal, programa de atencao
integral a satde, em todos os seus ciclos vitais, que inclua, como atividades bdsicas, entre
outras:

I - a assisténcia a concepg¢do e contracepgao;

IT — o atendimento pré-natal;

IIT — a assisténcia ao parto, ao puerpério € ao neonato;

IV — o controle das doencas sexualmente transmissiveis;

V — o controle e prevenc¢do do cancer cérvico-uterino, do cancer de mama e do cancer de
pénis.

Art. 4.° O planejamento familiar orienta-se por acdes preventivas e educativas e pela garantia

de acesso igualitdrio a informacdes, meios, métodos e técnicas disponiveis para a regulagio da
fecundidade.

Pardgrafo tnico. O Sistema Unico de Saude promoverd o treinamento de recursos humanos,
com énfase na capacitacdo do pessoal técnico, visando a promocgdo de acdes de atendimento a
saude reprodutiva.

Art. 5.° E dever do Estado, através do Sistema Unico de Sadde, em associacio, no que couber,
as instancias componentes do sistema educacional, promover condi¢des e recursos
informativos, educacionais, técnicos e cientificos que assegurem o livre exercicio do
planejamento familiar.

Art. 6.° As agdes de planejamento familiar serdo exercidas pelas institui¢des publicas e
privadas, filantrépicas ou ndo, nos termos desta Lei e das normas de funcionamento e
mecanismos de fiscalizacdo estabelecidos pelas instancias gestoras do Sistema Unico de
Saude.
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Pardgrafo tnico. Compete a dire¢do nacional do Sistema Unico de Saide definir as normas
gerais de planejamento familiar.

Art. 7.° E permitida a participacio direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros nas
acOes e pesquisas de planejamento familiar, desde que autorizada, fiscalizada e controlada
pelo 6rgdo de dire¢do nacional do Sistema Unico de Saude.

Art. 8.° A realizagdo de experiéncias com seres humanos no campo da regulacio da
fecundidade somente serd permitida se previamente autorizada, fiscalizada e controlada pela
direcdo nacional do Sistema Unico de Sadde e atendidos os critérios estabelecidos pela
Organizacdo Mundial da Saude.

Art. 9.° Para o exercicio do direito ao planejamento familiar, serdo oferecidos todos os
métodos e técnicas de concep¢do e contracep¢do cientificamente aceitos e que ndo coloquem
em risco a vida e a saude das pessoas, garantida a liberdade de opcao.

Pardgrafo tnico. A prescricdo a que se refere o caput sé poderd ocorrer mediante avaliagio e
acompanhamento clinico e com informagdo sobre os seus riscos, vantagens, desvantagens e
eficdcia.

Art. 10 Somente é permitida a esterilizacdo voluntaria nas seguintes situacoes:

I — em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de vinte e cinco anos de
idade ou, pelo menos, com dois filhos vivos, desde que observado o prazo minimo de sessenta
dias entre a manifestacio da vontade e o ato cirtrgico, periodo no qual serd propiciado a
pessoa interessada acesso a servi¢o de regulacdo da fecundidade, incluindo aconselhamento
por equipe multidisciplinar, visando a desencorajar a esterilizacdo precoce;

IT — risco a vida ou a saide da mulher ou do futuro concepto, testemunhado em relatério
escrito e assinado por dois médicos.

§1.° E condicdo para que se realize a esterilizacdo, o registro de expressa manifestacdo da
vontade em documento escrito e firmado, apds a informacao a respeito dos riscos da cirurgia,
possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reversdo e opcdes de contracepcdo reversiveis
existentes.

§2.° E vedada a esterilizagdo cirdrgica em mulher durante os periodos de parto ou aborto,
exceto nos casos de comprovada necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores.

§3.° Nado serd considerada a manifestacdo de vontade, na forma do §1.°, expressa durante
ocorréncia de alteragdes na capacidade de discernimento por influéncia de dlcool, drogas,
estados emocionais alterados ou incapacidade mental temporaria ou permanente.

§4.° A esterilizagdo cirtrgica como método contraceptivo somente serd executada através da
laqueadura tubdria, vasectomia ou de outro método cientificamente aceito, sendo vedada
através da histerectomia e ooforectomia.

§5.° Na vigéncia de sociedade conjugal, a esterilizacdo depende do consentimento expresso de
ambos os cOnjuges.

§6.° A esterilizagdo cirdrgica em pessoas absolutamente incapazes somente poderd ocorrer
mediante autorizagdo judicial, regulamentada na forma da Lei (artigo vetado mas mantido
pelo Congresso Nacional. DOU 20.8.97).

Art. 11 Toda esterilizagdo cirdrgica serd objeto de notificagdo compulséria a diregdo do
Sistema Unico de Saude (artigo vetado mas mantido pelo Congresso Nacional. DOU 20.8.97).

Art. 12 E vedada a inducio ou instigamento individual ou coletivo a pratica da esterilizagio
cirtrgica.
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Art. 13 E vedada a exigéncia de atestado de esterilizacio ou de teste de gravidez para
quaisquer fins.

Art. 14 Cabe a instancia gestora do Sistema Unico de Saude, guardado o seu nivel de
competéncia e atribuicdes, cadastrar, fiscalizar e controlar as institui¢cdes e servicos que
realizam acoes e pesquisas na drea do planejamento familiar.

Pardgrafo tinico. S6 podem ser autorizadas a realizar esterilizac¢ao cirdrgica as institui¢des que
oferecam todas as op¢des de meios e métodos de contracepcao reversiveis (pardgrafo vetado
mas mantido pelo Congresso Nacional. DOU 20.8.97)

CAPITULO II - DOS CRIMES E DAS PENALIDADES

Art. 15 Realizar esterilizacdo cirtirgica em desacordo com o estabelecido no art. 10 desta Lei.
Pena — reclusao, de dois a oito anos, e multa, se a pratica ndo constitui crime mais grave.
Parédgrafo tnico. A pena € aumentada de um terco se a esterilizacdo for praticada:

I — durante os periodos de parto ou aborto, salvo o disposto no inciso II do art. 10 desta Lei;

IT — com manifestacdo da vontade do esterilizado expressa durante a ocorréncia de alteragdes
na capacidade de discernimento por influéncia de dlcool, drogas, estados emocionais alterados
ou incapacidade mental tempordria ou permanente;

III — através de histerectomia e ooforectomia;
IV — em pessoa absolutamente incapaz, sem autorizagdo judicial;

V —através de cesdria indicada para fim exclusivo de esterilizacao (artigo vetado mas mantido
pelo Congresso Nacional. DOU 20.8.97).

Art. 16 Deixar o médico de notificar a autoridade sanitdria as esterilizacdes cirdrgicas que
realizar.

Pena — detencdo, de seis meses a dois anos, e multa.
Art. 17 Induzir ou instigar dolosamente a pratica de esterilizacao cirdrgica.
Pena — reclusio, de um a dois anos.

Pardgrafo unico. Se o crime for cometido contra a coletividade, caracteriza-se como
genocidio, aplicando o disposto na Lei n.° 2.889, de 1.° de outubro de 1956.

Art. 18 Exigir atestado de esteriliza¢do para qualquer fim.
Pena — reclusio, de um a dois anos, € multa.

Art. 19 Aplica-se aos gestores e responsdveis por instituicdes que permitam a pratica de
qualquer dos atos ilicitos previstos nesta Lei o disposto no caput e nos §§ 1.° e 2.° do art. 29
do Decreto-Lei n.° 2.848, de 7 de dezembro de 1940 — Cédigo Penal.

Art. 20 As institui¢cdes a que se refere o artigo anterior sofrerdo as seguintes sancdes, sem
prejuizo das aplicaveis aos agentes do ilicito, aos co-autores ou aos participes:

I - se particular a instituicao:

a) de duzentos a trezentos e sessenta dias-multa e, se reincidente, suspensdo das atividades ou
descredenciamento, sem direito a qualquer indenizacdo ou cobertura de gastos ou
investimentos efetuados;

b) proibicao de estabelecer contratos ou convénios com entidades publicas e de se beneficiar
de créditos oriundos de institui¢des governamentais ou daquelas em que o Estado € acionista;
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IT — se publica a institui¢ao, afastamento temporario ou definitivo dos agentes do ilicito, dos
gestores e responsdveis dos cargos ou fung¢des ocupados, sem prejuizo de outras penalidades.

Art. 21 Os agentes do ilicito e, se for o caso, as instituicdes a que pertencam ficam obrigados
a reparar os danos morais e materiais decorrentes de esterilizacdo nao autorizada na forma
desta Lei, observados, nesse caso, o disposto nos arts. 159, 1.518 e 1.521 e seu pardgrafo
unico do Cédigo Civil, combinados com o art. 63 do Cédigo de Processo Penal.

CAPITULO III - DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 22 Aplica-se subsidiariamente a esta Lei o disposto no Decreto-Lei n.® 2.848, de 7 de
dezembro de 1940 — Cdédigo Penal, e, em especial, nos seus arts. 29, caput, e §§ 1.° e 2.%; 43,
caput e incisos I, II e III; 44, caput e incisos I e II e III e paragrafo tnico; 45, caput e incisos |
e II; 46, caput e pardgrafo unico; 47, caput e incisos 1, II e III; 48, caput e paragrafo dnico; 49,
caput, e §§ 1.° e 2.% 50, caput, § 1.° e alineas e § 2.°, 51, caput e §§ 1.° e 2.% 52; 56; 129,
capute § 1.° incisos I, Il e III, § 2.°, incisos [, [l e [V e § 3.°

Art. 23 O Poder Executivo regulamentard esta Lei no prazo de noventa dias, a contar da data
de sua publicagao.

Art. 24. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacdo.

Art. 25. Revogam-se as disposi¢des em contrario.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
Adib Jatene
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Sadde da Mulher - Portaria SAS n.° 048,
de 11 de fevereiro de 1999

O Secretério de Assisténcia a Saude, no uso de suas atribuicdes,

Considerando o disposto no artigo 6.0 e pardgrafo tnico e artigo 10 da Lei n.° 9.263, de 12 de
janeiro de 1996, publicada no Didrio Oficial n.° 010, de 15 de janeiro de 1996, e Didrio
Oficial n.° 159, de 20 de agosto de 1997, que regula o pardgrafo 7.0 da Constitui¢do Federal,
que trata do planejamento familiar, estabelece penalidades e d4 outras providéncias, e

Considerando a necessidade de estabelecer normas de funcionamento e mecanismos de
fiscalizacdo para execugdo dessas acdes pelas instancias gestoras do Sistema Unico de Saude,
resolve:

Art.1.° Incluir nos Grupos de Procedimentos da Tabela do Sistema de Informages
Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS) os seguintes c6digos de procedimentos:

1 — no Grupo de Procedimentos Cirurgia Obstétrica III - cédigo 35.100.03-6, o procedimento
35.082.01.1 — Cesariana com Laqueadura Tubdria em Pacientes com Cesarianas Sucessivas
Anteriores/Risco de Vida.

2 — no Grupo de Procedimentos Cirurgia Obstétrica V - cddigo 35.100.05-2, o procedimento
35.083.01.8 — Cesariana com Laqueadura Tubdria em Pacientes com Cesarianas Sucessivas
Anteriores/Risco de Vida com Atendimento RN na Sala de Parto.

3 —no Grupo de Procedimentos Cirurgia Obstétrica VII - c6digo 35.100.07-9, o procedimento
35.084.01.4 — Cesariana com Laqueadura Tubdria em Pacientes com Cesarianas Sucessivas
Anteriores/Risco de Vida em Hospitais Amigo da Crianca.

4 — no Grupo de Procedimentos Cirurgia Obstétrica IX - c6digo 35.100.09-5, o procedimento
35.085.01.0 — Cesariana com Laqueadura Tubdria em Pacientes com Cesarianas Sucessivas
Anteriores em gestante de alto risco.

Art. 2.° Manter, no Grupo de Procedimentos Cirurgia de Trompas II - cédigo 34.104.02.0, da
Tabela SIH/SUS, o procedimento: 34.022.04.0 — Laqueadura Tubéria

Art. 3.° Manter, no Grupo de Procedimentos Cirurgia do Corddao Espermatico III — cédigo
31.109.03-9, da Tabela do SIH/SUS, o procedimento vasectomia parcial ou completa —
cédigo 31.005.09-8.

Art. 4.° De acordo com o disposto no artigo 10 da Lei n.® 9.263, de 12 de janeiro de 1996, que
regula o pardgrafo 7.° da Constitui¢do Federal, que trata do planejamento familiar, estabelece
penalidades e dd outras providéncias; somente € permitida a esterilizagdo voluntédria sob as
seguintes condicoes:

I — em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de 25 anos de idade ou, pelo
menos, com dois filhos vivos, desde que observado o prazo minimo de sessenta dias entre a
manifestacdo da vontade e o ato cirurgico, periodo no qual serd propiciado, a pessoa
interessada, acesso ao servico de regulacdo da fecundidade, incluindo aconselhamento por
equipe multidisciplinar, visando a desencorajar a esterilizacdo precoce;

IT — em caso de risco a vida ou a saide da mulher ou do futuro concepto, testemunhado em
relatdrio escrito e assinado por dois médicos;
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Il — a esterilizacdo cirdrgica como método contraceptivo somente serd executada por
laqueadura tubdria, vasectomia ou de outro método cientificamente aceito, sendo vedada por
meio de histerectomia e ooforectomia; €

IV — serd obrigatério constar no prontudrio médico o registro de expressa manifestacao da
vontade em documento escrito e firmado, apds a informacao dos riscos da cirurgia, possiveis
efeitos colaterais, dificuldade de reversdo e opcdes de contracepgao reversiveis existentes.

Pardgrafo tnico. E vedada a esterilizagio cirdrgica em mulher durante periodos de parto,
aborto ou até o0 42.0 dia do pds-parto ou aborto, exceto nos casos de comprovada necessidade,
por cesarianas sucessivas anteriores, ou quando a mulher for portadora de doenca de base e a
exposi¢ao a segundo ato cirdrgico ou anestésico representar maior risco para sua saude. Nesse
caso, a indica¢do devera ser testemunhada em relatorio escrito e assinado por dois médicos.

Art 5.° Cabe aos gestores estaduais e municipais de saide, em condi¢ao de Gestao Plena do
Sistema Municipal (NOB-96), procederem ao credenciamento das unidades de satde para a
realizacdo dos procedimentos de Cesariana com Laqueadura Tubdria em Pacientes com
Cesarianas Sucessivas Anteriores/Risco de Vida, Laqueadura Tubdria e Vasectomia,
conforme modelo em anexo.

Pardgrafo tunico. No ambito do Sistema Unico de Saide somente poderdo realizar
esterilizacao cirurgica as instituicdes que atenderem aos seguintes critérios:

I — estar autorizada pelo gestor estadual ou municipal;
II — oferecer todas as op¢des de meios e métodos contraceptivos reversiveis; e
III — comprovar a existéncia de médico capacitado para realizacdo do ato.

Art. 6.° Os gestores estaduais e municipais de saide deverdo encaminhar ao Departamento de
Andlise da Producao dos Servicos de Saide/DAPS/SAS, copia da portaria de credenciamento
das unidades no prazo de 5 dias a contar da publicacdo em Didrio Oficial, para cumprimento
dos efeitos desta Portaria, permanecendo a ficha em poder do gestor.

Art. 7.° Na cobranga destes procedimentos por meio da AIH, deverda ser obrigatoriamente
utilizado o cédigo Z30.2 esterilizagcdo, da Classificagcdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Satide — CID 10.* Revisdo.

Art. 8.° E obrigatério o preenchimento da ficha de registro individual de notificacio de
esterilizacdo, modelo em anexo, quando da realizacdo dos procedimentos Cesariana com
Laqueadura Tubdria em Pacientes com Cesarianas Sucessivas Anteriores/Risco de Vida,
Laqueadura Tubdria e Vasectomia, devendo a mesma ser arquivada junto ao prontudrio do
paciente.

Art. 9.° A Secretaria de Assisténcia a Saide (SAS) normatizard, em portaria especifica, o
preenchimento da AIH, nos casos dos procedimentos relativos aos artigos 1.0 e 2.0, bem
como as formas de operacionalizacgdo.

Art. 10 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo e revoga a Portaria
GS/SAS/MS n.° 144, de 20 de novembro de 1997, publicada no DO n.° 227, de 24 de
novembro de 1997.

RENILSON REHEM DE SOUZA
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ANEXO 03 - O QUESTIONARIO
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MINISTERIO DA SAUDE

FUNDACAO OSWALDO CRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA
Programa de Mestrado em Satide Publica

Subarea: Politicas Publicas e Saude

AVALIACAO DO PLANEJAMENTO FAMILIAR NA CIDADE DO RIO
DE JANEIRO COMO MARCADOR DE RESULTADO DAS AC()ES DE
ATEN CAO BASICA: UM ESTUDO DE CASO DA COMUNIDADE DE
MANGUINHOS
(Para ser aplicado a mulheres de 15 a 49 anos)

N° DO QUESTIONARIO:

AS  PESSOAS SER,AO ENTREVISTADAS PELAS AGENTES
COMUNITARIAS DE AREAS CRUZADAS.

Data da revisao: ........ [eveesnens [eveeneenees

2° semestre de 2007
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ

i ] Thli ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Escola Nacional de Saude Publica et
ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezada Sr.?

Vocé estd sendo convidada para participar de uma pesquisa para avaliacio do Planejamento
Familiar na Comunidade de Manguinhos, como parte de dissertagdo de mestrado académico.

Vocé foi selecionado por ser usudria do Centro de Sadde Escola, a partir do seu cadastro feito pelas
equipes de sadde da familia e sua participacio nao é obrigatoria.

A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trard
nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a institui¢do.

O objetivo deste estudo € avaliar qualidade das acdes de planejamento familiar e ajudar a planejar
melhor este servico.

Sua participagdo nesta pesquisa consistird em responder uma entrevista de no maximo 15 minutos,
com perguntas relacionadas a sua saide reprodutiva.

Sua participac@o ajudard na constru¢do de melhoria gerencial técnica do programa de planejamento
familiar, podendo futuramente promover uma melhor qualidade neste servigo, que € direito de todos.

Garantimos que serd mantida a CONFIDENCIALIDADE das informacdes e o ANONIMATO de
todos que participarem das entrevistas. Os resultados serdo divulgados em conjunto, ndo serd
permitido que ninguém tenha acesso ou divulgue suas respostas.

SUA PARTICIPACAO E VOLUNTARIA, o que significa que a senhor a terd o direito de decidir se
quer ou ndo participar, bem como de desistir de fazé-lo a qualquer momento. Contudo, ressaltamos a

importincia de sua contribuicao.

Voce receberd uma cépia deste termo

Daniel Ricardo Soranz
Responsdvel pela pesquisa

Eu, ,declaro que entendi os objetivos,
riscos e beneficios de minha participagao na pesquisa e concordo em participar.
ASSINATURA Data: __ /___ /2007.

Declaro, como responsavel legal da adolescente
que entendi os objetivos, riscos e beneficios desta pesquisa e autorizo esta participagao.
ASSINATURA Data: __ /___ /2007.

Em caso de qualquer ddvida, o (a) senhor (a) poderd entrar em contato com o pesquisador
Daniel Soranz, no endereco institucional: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480, sala 7 no primeiro andar da
ENSP, Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ — CEP: 21041-210 ou pelo telefone (21) 2598 2519 no hordrio
das 9 as 17 horas, ou com o Comité de Etica da Escola Nacional de Sadde Publica, no endereco
institucional: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480, sala 314, Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ - CEP: 21041-
210 ou pelo telefone (21) 25982863.
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DIMENSAO 1: CARACTERISTICAS DAS USUARIAS

1. PERFIL SOCIAL

1. IDADE: | [ | anos 2. ESTADO CIVIL: 1.1__ | Solteira 2.1 | Casada
3.1___|Unido Estdvel / Mora junto
4.1___|Divorciada / Separada 5.|___| Namorando

3. ATUALMENTE FREQUENTA ALGUMA ESCOLA, COLEGIO OU INSTITUICAO DE ENSINO ?
1.1__| Sim (passe para a perguntaS) 2.1__ | Nao

4. QUAL FOI A PRINCIPAL RAZAO PELA QUAL VOCE DEIXOU DE ESTUDAR ?

1.1__I Ficou gravida 6. |___| Precisava trabalhar
2.1___ISe casou 7.1___| Se formou suficientemente / atingiu a escolaridade que desejava
3.1___I Tinha que cuidar dos filhos 8.|___I Mads notas
4.1___|Precisou ajudar a familia 9.1___I Nao gostava da escola
5.1___I'Nao pode pagar a mensalidade 10. |___I Nio se lembra
11.1___I Outros (especificar) ..........cceceververererenneenns
5. POSSUI PLANO DE SAUDE ? 1.1___|Sim 2.1___I Nao (va para a pergunta 8)

L3R 0) 67N T 2
7. VALOR MENSAL PAGO: RS .....coororrrrerrrer

2. MORBIDADE

8. TEM PRESSAO ALTA ? 1.1 ISim 2.1___INao
9. TEM ALGUMA DOENCA CARDIACA ? 1.1__|Sim 2.1 INao
10. TEM DOR DE CABECA FREQUENTE ? 1.|___|Sim 2.1 INao
11. TEM DIABETES ? 1.1___ISim 2.1___INao
12. TEM OU JA TEVE ALGUM TIPO DE CANCER ? 1.I___|Sim 2.1___INao
13. JA REALIZOU RETIRADA DO UTERO OU PARTE DELE (histerectomia) ? 1.1___|Sim2.|___| Néo
14. TEM MIOMA ? 1.|___|Sim 2.1___INao
15. TEM VOLUME MENSTRUAL MUITO GRANDE ? 1.1___|Sim 2.1___INao
16. QUANTAS VEZES MENSTRUA POR MES 21.1__|Uma 2.1___|Mais de uma 3.|___| Ndo menstrua

3. HABITOS DE VIDA E OBESIDADE

17.EFUMANTE ? 1.I___|Sim 2.1___INdo

(a entrevistadora deverd avaliar e assinalar a resposta, sem perguntar a mulher)

18. OBESIDADE ? 1.1___|Sim 2.1__INao

19. JA REALIZOU 1. 2. QUANDO ? 3. PAGOU PELO EXAME ?
ALGUMA VEZ NA RESPOSTA
SUA VIDA ...
1. EXAME DE 1.__I Sim 1. |__I No dltimo ano 1.1___|I Sim, com dinheiro do préprio bolso
ULTRASSONOGRAFIA 2.1__INao 2.1__IDe um a trés anos 2.1___IPelo plano de saude
TRANSVAGINAL ? 3.|__| Ha mais de trés anos 3.1__I Nao, realizou pelo servico ptblico
2. EXAME DE 1.1_ISim 1. |__I No dltimo ano 1.1___I Sim, com dinheiro
MAMOGRAFIA ? 2.1__INao 2.1__I De um a trés anos do préprio bolso
3.|__I H4 mais de trés anos 2.1___|Pelo plano de satide
3.1___I Ndo, realizou pelo servigo puiblico
3. EXAME PREVENTIVO 1.__I Sim 1. |__I No dltimo ano 1.1___|I Sim, com dinheiro do préprio bolso
GINECOLOGICO 2.1__INao 2.1__IDe um a trés anos 2.1___|Pelo plano de saude
(COLPOCITOLOGICO) ? (vd para a 3. |_I Ha mais de trés anos 3.|__I Nao, realizou pelo servico ptiblico
pergunta 20)
3.1. PEGOU O 1.1__I Sim 1. 1__I Até 30 dias depois
RESULTADO DO 2.1__INao 2.1_IDe 31 dias a 6 meses
EXAME PREVENTIVO 3.1__I Depois de 6 meses
GINECOLOGICO ? 4.1__I Nao pegou o resultado.
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DIMENSAO 2: PROCESSO E DESENVOLVIMENTO DA ATENCAO
2.1. UTILIZACAO DE METODOS ANTICONCEPCIONAIS

20. NO MOMENTO UTILIZA ALGUM METODO ANTICONCEPCIONAL ?
1.1__ISim 2.|___I Nao (va para a pergunta 27)

21. QUAL (IS) METODO (S)? (Resposta Multipla)

1.1___| Pilula 7.1___| Laqueadura tubdria
2.1__IDIU 8.|_| Vasectomia do parceiro
3.1__|Injecdo 9.1___| Abstinéncia periddica (Tabelinha)
4.|___| Norplant (implantes) 10. I___I Abortamento provocado
5.1___| Diafragma / espumas / 11.I___I Outros (especificar):

tabletes
6.___ICamisinha (CONAOM) e et et e ear e earea s

22. QUAL O PRINCIPAL METODO UTILIZADO? (Resposta Unica)

1.1__ | Pilula 7.1___| Laqueadura tubdria
2.1 IDIU 8.|__I Vasectomia do parceiro
3.1___IInjecdo 9.1___| Abstinéncia periddica
4.1___| Norplant (implantes) 10. |__| Abortamento provocado
5.1___I Diafragma / espumas / 11.1___| Outros (especificar):
tabletes
6.___ICamisinha (CONAOM) e e e e e e et e e e seraeesereean
23. QUAL O SEU GRAU DE SATISFACAO COM O METODO ATUAL ?
1.1___| Muito satisfeita 2.1 | Satisfeita 3.|___| Pouco satisfeita 4.|___ | Insatisfeita
24. REALIZOU ALGUMA CONSULTA MEDICA ANTES DO INICIO DO USO DO METODO ?
1.1___ISim 2.1___INao

25. PAGOU PELA CONSULTA ?
1.1___| Sim, com dinheiro do préprio bolso
2.1___|Pelo plano de saude
3.1___I Nao, realizou pelo servico piblico

26. QUEM INFLUENCIOU MAIS NA ESCOLHA DESSE METODO ? (Resposta Unica)

1.1__| Vocé mesmo escolheu 5.1___| Amigas / vizinhas

2.1 1 O médico / a enfermeira 6.1___| Mae / sogra

3.1__| A agente de satide 7.1_I'TV e meios de comunicacio
4.1___| Seu marido ou companheiro 8. 1___I Outros (especificar)

A questio 27, s6 deve ser respondida para quem nio utiliza métodos anticoncepcionais, questio 20.

27. QUAL A PRINCIPAL RAZAO PELA QUAL VOCE NAO PENSA EM USAR ALGUM METODO
ANTICONCEPCIONAL?

Pergunta aberta (serd categorizada APOS a aplica¢io do questiondrio pela coordenagdo de campo)

1. |___I N&o estd casada / unida 10. ___| Se opde a utiliza¢do de qualquer método
2.|___I Nao tem relagdes sexuais 11.1___| O companheiro se opoe
3.|___| Relagdes sexuais pouco 12,1 | E caro
frequentes 13.|___| Dificuldade de acesso
4.1___| Menopausa 14.1___| Motivos religiosos
5.1___| Retirou o tdtero 15.1___| Problemas de satde / efeitos colaterais
6.1___| Tem dificuldade de engravidar 16.1___| Nao sabe o que € método anticoncepcional
7.1__| Esta amamentando 17.1___| Interfere com as fun¢des normais do organismo
8. |___| Deseja mais filhos 18. |___| Outra raza0 (ESPECITICAL) ......eoveveruerierierieienieeee sttt
9.1___ | Estd gravida
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2.2 - ACESSO A PILULA ANTICONCEPCIONAL

28. UTILIZA OU JA UTILIZOU PILULA OU INJECAO ANTICONCEPCIONAL?
1.1__ISim 2.1___INao (va para a pergunta 34 - Acesso a laqueadura tubaria)

29. JA TENTOU PEGAR PILULAS ANTICONCEPCIONAIS NO SISTEMA PUBLICO ?
1.1_ISim 2.1___I Nao(va para a pergunta 31)

30. COM QUE FREQUENCIA CONSEGUIA PEGAR A PILULA DE GRACA NOS POSTO DE
SAUDE ? .
1.1__| Sempre 2.1 | As vezes 3.1___ I Nunca

31. COM QUE FREQUENCIA REALIZAVA CONSULTA PARA ACOMPANHAMENTO?
1.1__| Todo més 2.1 | De trés em trés meses 3.1___ | De seis em seis meses
4.1__IDeanoemano 4.l __ | Mais de um ano 5.1__ | Nunca

32. PAROU DE UTILIZAR A PILULA?
1.I___1Sim  2.1___INao (va para a pergunta 33 - Acesso a laqueadura tubaria)

33. POR QUE PAROU DE UTILIZAR A PILULA? (Permite resposta multipla)
|___| A unidade de satide parou de distribuir gratuitamente.

| Indicacdo médica.

| Estava sem parceiro.

| Ficou gravida utilizando a pilula.

| Desejava ter filhos.

| Engordava.

| Ndo me sentia bem.

[ Outros (€SPecifiCar) ........ccevveeveerieenieeiienieerieeieesiee e

XA A WN—

2.3: ACESSO A LAQUEADURA TUBARIA (Ligar as Trompas)

34. VOCE CONSIDERA QUE PODE ENGRAVIDAR DEPOIS DE LIGAR AS TROMPAS (REALIZAR
LAQUEADURA TUBARIA)?
I.__ISim 2.1___INao 32.|___|Nao Sei

35.JA REALIZOU LAQUEADURA TUBARIA (LIGOU AS TROMPAS)?
1.1__ISim 2.|___INio (va para a pergunta 43)

36. SUA LAQUEADURA TUBARIA FOI REALIZADA:
1.1__I No momento o parto (intra-parto) 2.|___| Posteriormente (em outra cirurgia)

37.REALIZOU POR VONTADE PROPRIA ? 1.I__|Sim  2.|__|Nio

38. PAGOU PELA CIRURGIA DE LAQUEADURA ?
|___I Sim, com dinheiro do préprio bolso
| Pelo plano de satude

1.
2.
3. | Nao, realizou pelo servigo ptblico

__
-
39. ANTES DE REALIZAR A CIRURGIA DE LAQUEADURA, PARTICIPOU DE ALGUM

GRUPO DE ORIENTACAO SOBRE PLANEJAMENTO FAMILIAR NA UNIDADE DE

SAUDE ?
1.1__ISim 2.1___INdo

40. POR QUE ESCOLHEU ESSE METODO ?

1.1__I Nao quer ter mais filhos

2.1___|I Nao se dava com outro método

3.|_I Recomendag¢do médica (porque tinha risco de vida ou cesdreas multiplas)
4.|___ | Menor custo

5.1___I Nao teve acesso a métodos anticoncepcionais reversiveis

6. 1___1 0utros (€SPecificar) ......c..coceeverrevierienieneeneeeneenee e
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41. IDADE EM QUE REALIZOU A LAQUEADURA:I__|__ lanos
Anoemquerealizoul___ | || |

42. VOCE ESTA ARREPENDIDA DE TER REALIZADO A LAQUEADURA
1.1___ISim 2.1___INao

Perguntas de 43 a 47: somente para quem nao realizou a laqueadura !!

43. DESEJA REALIZAR LAQUEADURA TUBARIA POR VONTADE PROPRIA ?
1.1__ISim 2.1___INao (va para a pergunta 48)

44. POR QUE AINDA NAO REALIZOU ?

|___ I Nao tem dinheiro

| Médico ndo quis fazer o encaminhamento

| O médico decidiu nio realizar na hora do parto, mesmo eu tendo solicitado
| O marido/companheiro nfio autorizou a cirurgia

| Por medo

| Ndo conseguiu realizar os exames pré-operatorios

| Esté na fila de espera para realizar

| OULros (ESPECIFICAL) ..cuvirueriiriiiiiniieieeitete ettt

45. ANTES DE TOMAR A DECISAO DE REALIZAR A CIRURGIA DE LAQUEADURA,
PARTICIPOU DE ALGUM GRUPO DE ORIENTACAO SOBRE PLANEJAMENTO
FAMILIAR NA UNIDADE DE SAUDE ?

1.I__|Sim 2.1___INdo

46. POR QUE ESCOLHEU ESSE METODO ?
1.1___I Nao quer ter mais filhos

2.1___| Nao se dava com outro método
3.1__I Recomenda¢do médica (porque tinha risco de vida ou cesdreas miltiplas)
4.|___ | Menor custo
5.1___I Nao teve acesso a métodos anticoncepcionais reversiveis
47. IDADE EM QUE TOMOU A DECISAO DE REALIZAR A LAQUEADURA: |___|_ |anos
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2.4: ACESSO A DIU

48.JA UTILIZOU O DIU ?
1.1__ISim 2.|___I Nao (va para a pergunta 55)

49. POR QUANTO TEMPO ?___|__ lanos|___|__ | meses

50. POR QUE ESCOLHEU ESSE METODO ?
1.1___I Nao quer ter mais filhos

| Nao se dava com outro método

| Recomendacdo médica

| Menor custo

| | Considerava o melhor método

|___ 1 OUtros (ESPECIfiCar) .....coueerierueeieniiriienieeieeieeniesie ettt

2.
3.
4.
5.
6.

51. PAGOU PELO DIU ?
| Sim, com dinheiro do préprio bolso
| Pelo plano de sadde

1.1
2.1
3.1___I Nao, realizou pelo servico piblico

52. REALIZOU ALGUMA ULTRASSONOGRAFIA DESDE QUE COLOCOU O DIU ?
1.I__ISim 2.1__INdo

53. PAGOU PELO EXAME DE ULTRASSOM ?
1.1___| Sim, com dinheiro do préprio bolso
2.1___|Pelo plano de saide
3.1___I Nao, realizou pelo servico piblico
54. COM QUE FREQUENCIA REALIZA CONSULTA PARA ACOMPANHAMENTO ?
1.1___| Nunca
2.1___| Todo més
3.1___| De trés em trés meses
4.1__ | De seis em seis meses
5.1___| De ano em ano
6.1___| Mais de um ano

Perguntas de 55 a 56: somente para quem NAO USA

55. DESEJA COLOCAR O DIU ?
I.I_ISim  2.|___INao (va para a pergunta 57)

56. POR QUE AINDA NAO COLOCOU ? (aceita resposta multipla)

|__ I N&do tem dinheiro

| O médico ndo quis

| O médico decidiu ndo realizar na hora do parto, mesmo eu tendo solicitado
| O marido/companheiro nio autorizou a colocacdo

| Por medo

| Nao conseguiu realizar os exames preventivos

| Estd na fila de espera para realizar

| Nao conseguiu consulta

| Prefere outro método

| Era exigido a participag@o nas reunides e eu nio tinha tempo

| OULros (ESPECITICAT) ..uveeueiiiiiiriieeiieeitee ettt e

— OOV LI~

—_
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2.5: ACESSO A CAMISINHA

57. VOCE JA UTILIZOU CAMISINHA ? (vocé e/ou seu parceiro)

1.1___ISim 2.1___INao (va para a pergunta 62)
58. COM QUE FREQUENCIA ?
1.1 | Sempre
2.1 | As vezes
3.1___| Raramente
59. JA TENTOU PEGAR CAMISINHA NO SISTEMA PUBLICO ?
1.1_ISim 2.1___I Nao(va para a pergunta 61)
60. COM QUE FREQUENCIA CONSEGUIA PEGAR A CAMISINHA NA UNIDADE DE SAUDE ?
1.1__I Sempre 2.1 As vezes 3.1__I Nunca
61. QUANTAS CAMISINHAS GASTA POR SEMANA ? |__|__| camisinhas

Perguntas de 62 a 63: somente para quem NAO UTILIZA

62. DESEJA UTILIZAR CAMISINHA ?
1.1__ISim 2.1___INao (va para a pergunta 61)

63. POR QUE AINDA NAO UTILIZOU OU UTILIZA ?
1.1___I Nao tem dinheiro
2.1___| Acha que nio precisa
3.1__I Possui parceiro fixo.
4.1___ | Por medo
5. 1___1OUroS (ESPECITICAT) ..eevviiruriiiiiriiteniie ettt
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DIMENSAO 3: RESULTADOS ALCANCADOS

64. NUMERO DE VEZES QUE FICOU GRAVIDA: I.__| |

65. NUMERO DE FILHOS NASCIDOS VIVOS:
filhos e preencher no Quadro abaixo)

| (perguntar o nome dos trés ultimos

ULTIMO FILHO PENULTIMO FILHO. ANTEPENULTIMO
Questoes Nome: Nome: FILHO. Nome:
66. QUANDO FICOU 1. |__I Queria ter o filho 1. |__I Queria ter o filho 1. I__I Queria ter o filho
GRAVIDA DE naquele momento naquele momento naquele momento
[NOME] ? 2.1__I Queria esperar 2.1__I Queria esperar 2.1__I Queria esperar
mais tempo mais tempo mais tempo
3.l__I Nao desejava mais 3.l__I Nao desejava mais 3.I__I Nao desejava mais
filhos filhos filhos
67. QUANDO FICOU
GRAVIDA DE 1.1__ISim 1.1__ISim 1.1_ISim
[NOME] 2.1__INao 2.1__INao 2.1__INao
PLANEJOU A
GESTACAQ?
68. QUANDO FICOU
GRAVIDA DE 1.1__ISim 1.1__ISim 1.1_ISim
[NOME] 2.|__I Nao 2.|__I Nao 2.1_INao
DESEJAVA ESTA
GESTACAO?
69. QUANDO FICOU
GRAVIDA DE
[NOME] 1.1_ISim 1.1_ISim 1.1_ISim
EM ALGUM MOMENTO 2.|__I Nao 2.|__I Nao 2.1_INao
PENSOU EM
“RETIRAR”
(ABORTAR) ?
70. QUANDO FICOU
GRAVIDA DE
[NOME] 1.1_ISim 1.1_ISim 1.1_ISim
TENTOU UTILIZAR 2.1__INao 2.1__INao 2.1__INao
ALGUM METODO (no caso de “ndo” vd para a (no caso de “ndo” vd para a (no caso de “n@o” vd para a
ABORTIVO ? questdo 73) questdo 73) questdo 73)
(APENAS ENTRE AS
MULHERES QUE
TENTARAM
REALIZAR ABORTO)
71.QUALMETODO | v | v | oeeeeeeissssnsessssssssnesseniens
QUE TENTOU PARA
‘RETIRAR’ ?
72. SENTIU-SE
AMPARADA PARA 1.1__ISim 1.1__ISim 1.1_ISim
TENTAR REALIZAR O 2.1__INao 2.1__INao 2.1__INao
ABORTO ?
73. QUANDO SOUBE 1.1__I Amor 1.1__I Amor 1.1_I Amor
QUE ESTAVA 2.|__I Raiva 2.|__I Raiva 2.1__I Raiva
GRAVDADE |1 Lo, s,
. ngustia . ngustia . ngistia
Q[Egi\é[ 1(3)]5 5.1 Feligcidade 5.1 Feligcidade 5.1 Feligcidade
6. |__I| Preocupacdo 6. |__| Preocupacdo 6. |__I Preocupacgdo
SENTIMENTOS QUE 7.1__I Emogdo 7.1__I Emogdo 7.1__I Emogdo
SURGIRAM ? 8. __| Infelicidade 8. __| Infelicidade 8. __| Infelicidade
9. 1__I Seguranca 9. 1__I Seguranca 9.1__I Seguranca
10. |__I Inseguranca 10. |__I Inseguranca 10. |__I Inseguranca
11.1__I Bem 11.1_I Bem 11.1_I Bem
12.1__I Mal 12.1__I Mal 12.1__I Mal
13.1__I Enjoada 13.1__I Enjoada 13.1__| Enjoada
14.1__| Cansada 14.1__| Cansada 14.1__| Cansada
15.1__I Animada 15.1__I Animada 15.1__| Animada
16. |__I Outro: 16. __I Outro: 16. 1__I Outro:
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74. NUMERO DE FILHOS QUE PERDEU NA GESTACAO (ABORTO ESPONTANEO): |.__|
75. NUMERO DE ABORTOS PROVOCADOS (ABORTOS PROVOCADOS): I.___|___|

(Devem responder a questio 76 somente referente aos abortos provocados)

76. QUANTOS ANOS VOCE TINHA NO PRIMEIRO ABORTO? I__|__|

76. QUAL SERVICO DE §AUDE PROCURA GERALMENTE PARA PRE-NATAL, PREVENTIVO,
CONSULTA GINECOLOGICA?

1.1___| Centro de satde
2.1___| Clinicas particulares/consultério particular
3.1 T OULIOS. .o

77. VOCE UTILIZA OS SERVICOS DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DA SUA

COMUNIDADE ?
1.1__ISim 2.|___I Nao (passe para a pergunta 81)

78. COM QUE FREQUENCIA ?
1.1___I Sempre
2.1 | As vezes
3.1___| Raramente
4.1___ I Nunca

79. QUAL O NOME DE SEU MEDICO(A) ? .vooevveeeeeeeeeereereeeeeseseeee

80. VOCE JA PARTICIPOU DE ALGUM GRUPO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR NA UNIDADE DE

SAUDE DE SUA COMUNIDADE ?
1.1__ISim 2.1___INao

81. QUAL O SEU GRAU DE SATISFACAO COM AS ACOES DE PLANEJAMENTO FAMILIAR

DESENVOLVIDAS PELA SUA EQUIPE DE SAUDE FAMILIA 2
1.1___| Muito satisfeita 2.|__ | Satisfeita 3.|___ | Pouco satisfeita 4.|__ | Insatisfeita
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ANEXO 04 - PIRAMIDES ETARIAS DAS COMUNIDADES DE MANGUINHOS
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Anexo 4.1 - Piramide etaria da comunidade de Parque Carlos Chagas

80e+

70 a79 ANOS
70 a 74 ANOS
60 a 69 ANOS
60 a 64 ANOS
50 a 59 ANOS
50 a 54 ANOS
40 a 49 ANOS
40 a 44 ANOS
30 a 39 ANOS
30 a 34 ANOS
20 a 29 ANOS
20 a 24 ANOS
15a 19 ANOS
10 a 14 ANOS
5a9 ANOS
0a4 ANOS

Manguinhos - Rio de Janeiro - 2006

10% 8% 6%

Fonte: Elaboracio propria, a partir dos dados da Ficha A do SIAB de outubro de 2006.
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80e+

70 a 79 ANOS
70 a 74 ANOS
60 a 69 ANOS
60 a 64 ANOS
50 a 59 ANOS
50 a 54 ANOS
40 a 49 ANOS
40 a 44 ANOS
30 a 39 ANOS
30 a 34 ANOS
20 a 29 ANOS
20 a 24 ANOS
15 a 19 ANOS
10 a 14 ANOS
5 a9 ANOS
0 a4 ANOS

10%

Anexo 4.2 - Piramide etaria da comunidade de CHP2
Manguinhos — Rio de Janeiro - 2006

7

7

%,

8%

6%

4% 2% 0%

2%

4%

BMULHERES

BHOMENS

6%

Fonte: Elaboracio prépria, a partir dos dados da Ficha A do SIAB de outubro de 2006.

8%
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Anexo 4.3 - Piramide etaria da comunidade de Parque Joao Goulart
Manguinhos - Rio de Janeiro - 2006

80e+
70 a79 ANOS
70 a 74 ANOS
60 a 69 ANOS
60 a 64 ANOS
50 a 59 ANOS

50 a 54 ANOS
40 a 49 ANOS
40 a 44 ANOS
30 a 39 ANOS

v s 7277
20 a 24 ANOS W
15a 19 ANOS V/// /

5a9 ANOS ;////////////J!

0a4 ANOS

10% 8% 6% 4% 2% 0% 2% 4% 6% 8%  10%

\ @MULHERES WHOMENS |

Fonte: Elaboracio propria, a partir dos dados da Ficha A do SIAB de outubro de 2006.
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Anexo 4.4 - Piramide etaria da comunidade de Monsenhor Brito
Manguinhos — Rio de Janeiro - 2006

80e+
70 a79 ANOS
70 a 74 ANOS
60 a 69 ANOS

60 a 64 ANOS
50 a 59 ANOS
50 a 54 ANOS
40 a 49 ANOS
40 a 44 ANOS

30a39 ANOS

20 a2 29 ANOS ‘
20 a 24 ANOS :///////////1
15219 ANOS (///// /4
10a14 ANOS W
529 ANOS Z////////

0a4ANOS

10% 8% 6% 4% 2% 0% 2% 4% 6% 8% 10%

BMULHERES ®HOMENS

Fonte: Elaboracio prépria, a partir dos dados da Ficha A do SIAB de outubro de 2006.
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Anexo 4.5 - Piramide etaria da comunidade de Samora Marchel
Manguinhos - Rio de Janeiro - 2006

80e+

70 a 79 ANOS
70 a 74 ANOS
60 a 69 ANOS
60 a 64 ANOS
50 a 59 ANOS
50 a 54 ANOS
40 a 49 ANOS
40 a 44 ANOS
30 a 39 ANOS
30 a 34 ANOS
20 a 29 ANOS
20 a 24 ANOS
15a19 ANOS
10 a 14 ANOS
5a9 ANOS
0 a4 ANOS

10%

7

8%

6%

4% 2% 0%

2%

4%

BMULHERES

BHOMENS

6%

Fonte: Elaboracio prépria, a partir dos dados da Ficha A do SIAB de outubro de 2006.

8%

10%
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Anexo 4.6 - Piramide etaria da comunidade de Vila Turismo
Manguinhos — Rio de Janeiro - 2006

80e+

70 a 79 ANOS
70 a 74 ANOS
60 a 69 ANOS
60 a 64 ANOS
50 a 59 ANOS
50 a 54 ANOS
40 a 49 ANOS
40 a 44 ANOS
30 a 39 ANOS
30 a 34 ANOS
20 a 29 ANOS
20 a 24 ANOS
15 a 19 ANOS
10 a 14 ANOS
5a9 ANOS
0a4 ANOS

10%

Fonte: Elaboracio propria, a partir dos dados da Ficha A do SIAB de outubro de 2006.

8% 6% 4% 2%

0%

2%

4%

6%

BHOMENS

BMULHERES

8% 10%
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ANEXO 5: ERROS DE AMOSTRAGEM PARA AS ESTIMATIVAS
DE TOTAL E PROPORCAO
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Erros absolutos e relativos para as estimativas de total Manguinhos - Rio de
Janeiro — 2007 (n = 367, n = 2.188)

P Total DP(p) DP(Total) 2*DP(Total) Lim.inf Lim.sup CV
0,03 66 0,0089 19 39 27 105 0,2968
0,05 109 0,0114 25 50 60 159 0,2275
0,10 219 0,0157 34 69 150 287 0,1566
0,15 328 0,0186 41 82 247 410 0,1243
0,20 438 0,0209 46 91 346 529 0,1044
0,25 547 0,0226 49 99 448 646 0,0904
0,30 656 0,0239 52 105 552 761 0,0797
0,35 766 0,0249 54 109 657 875 0,0711
0,40 875 0,0256 56 112 763 987 0,0639
0,45 985 0,0260 57 114 871 1098 0,0577
0,50 1094 0,0261 57 114 980 1208 0,0522
0,55 1203 0,0260 57 114 1090 1317 0,0472
0,60 1313 0,0256 56 112 1201 1425 0,0426
0,65 1422 0,0249 54 109 1313 1531 0,0383
0,70 1532 0,0239 52 105 1427 1636 0,0342
0,75 1641 0,0226 49 99 1542 1740 0,0301
0,80 1750 0,0209 46 91 1659 1842 0,0261
0,85 1860 0,0186 41 82 1778 1941 0,0219
0,90 1969 0,0157 34 69 1901 2038 0,0174
0,95 2079 0,0114 25 50 2029 2128 0,0120
0,99 2166 0,0052 11 23 2143 2189 0,0052

DP = desvio-padrao, Lim inf = linite inferior do intervalo de confianca calculado considerando-se alfa=95 %, Lim sup =
linite superior do intervalo de confianca calculado considerando-se alfa=95%. CV = coeficiente de variacio, isto &, erro
relativos de amostragem para as estimativas calculadas.

Erros absolutos e relativos para as estimativas de total
Manguinhos - Rio de Janeiro — 2007 (n = 367, N = 2.188)

0,30

0,25

0,20

0,15

cv estimado

0,10 -

0,05 A

0,00

0 500 1000 1500 2000 2500

Estimativa de Total

Fonte: Elaboracéo propria, a partir da amostra realizada e da populacio expandida.
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Erros absolutos e relativos para as estimativas de proporcao - Manguinhos - Rio de Janeiro
=2007 (n =367, N = 2.188)

p DP(P) 2DP(P) Lim.inf Lim.sup Cv
0,05 0,0114 0,0228 0,0272 0,0728 0,2275
0,10 0,0157 0,0313 0,0687 0,1313 0,1566
0,15 0,0186 0,0373 0,1127 0,1873 0,1243
0,20 0,0209 0,0418 0,1582 0,2418 0,1044
0,25 0,0226 0,0452 0,2048 0,2952 0,0904
0,30 0,0239 0,0478 0,2522 0,3478 0,0797
0,35 0,0249 0,0498 0,3002 0,3998 0,0711
0,40 0,0256 0,0511 0,3489 0,4511 0,0639
0,45 0,0260 0,0519 0,3981 0,5019 0,0577
0,50 0,0261 0,0522 0,4478 0,5522 0,0522
0,55 0,0260 0,0519 0,4981 0,6019 0,0472
0,60 0,0256 0,0511 0,5489 0,6511 0,0426
0,65 0,0249 0,0498 0,6002 0,6998 0,0383
0,70 0,0239 0,0478 0,6522 0,7478 0,0342
0,75 0,0226 0,0452 0,7048 0,7952 0,0301
0,80 0,0209 0,0418 0,7582 0,8418 0,0261
0,85 0,0186 0,0373 0,8127 0,8873 0,0219
0,90 0,0157 0,0313 0,8687 0,9313 0,0174
0,95 0,0114 0,0228 0,9272 0,9728 0,0120

Erros absolutos e relativos para as estimativas de total
Manguinhos - Rio de Janeiro — 2007 (n = 367, N = 2.188)

0,25

0,20 -

0,15 -

cv estimado

0,10 -

0,05 A

0,00 ‘ ‘ ‘ ‘
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00

Estimativa de Proporcao

Fonte: Elaboracéo propria, a partir da amostra realizada e da populacio expandida.
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ANEXO 6 - NOTAS TECNICAS
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ANEXO 6.1 - FICHA A DO SISTEMA DE INFORMACOES SOBRE ATENCAO

BASICA (SIAB)

i 10

1
Ill//lll ufll

g

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - PROGRAMA

SAUDE DA FAMILIA

vocé mora

Saude

FICHA DE CADASTRO DA FAMILIA E DO CIDADAG

a lia-SUS

Fami

| NOME DO AGENTE/ CADASTRADOR:
|
|

MATRICULA:

{ EQUIPE: MICROAREA: | COMUNIDADE

[ ‘ REGISTRO DA FAMILIA: FAMILA: | ENDEREGO:

NUMERO:

" 1
é \CDMPLEMENTO PROCEDENCIA: TEMPO DE MORADIA: |
£ —
2 BAIRRD: CEP: ‘ 1 ‘ =4 ‘ RECEBE A CORRESPONDENCIA DO CORREIQ EM CASA? _NAO I'si TELEFONES:
1] [7] [ [4] [e][7][8] [] %0 5] 1]
. RAGA| SIT |FREQ | NAT }Puwo i DOENGAS 0U
NOME DO GIDADAQ DATA DE NASCIMENTO SEXO| GOR | FAM | ESC | ESC | ESC SERIE|SAUDE FUMA PDV GRUPOS DE SAUDE _ | GONDIGOES REFERIDAS
T I ‘ l 1 I I T
| | |
1 | | | ‘ | | ]| | | L L
REGISTRO DO CIDADAO: Ll OCUPAGAO:
PROF il
T [ |
||| | I ‘ } ! | ‘ I |
2 L = » 1 L 1
REGISTRO DO CIDADAO: 17 8T (OCUPAGAQ: 18
= PROF L]
E I ] T TTTT
£ - | | ; I L | | |
a8 REGISTRO DO CIDADAD: 17 st OCUPAGAO: 18]
E PROF |
2 - :
: T T I
= 1 I | N | | | 1. 4|
= REGISTRO DO CIDADAQ: 7 s OCUPAGD: 18
g PROF N |
\ | | [TT1] | | |
5 N N | | | Lo |
REGISTRO DO CIDADAO: 17 s OCUPAGAD: 18]
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ANEXO 6.2 - GERENCIADOR DE INFORMACOES LOCAIS (GIL)

A partir dos microdados do Gerenciador de Informagdes Locais (GIL) disponivel no Centro de
Saude Escola Germano Sinval Farias / ENSP / Fiocruz é possivel analisar a distribui¢do do niimero
de consultas realizadas por médicos de familia e ginecologistas, dois grupos de profissionais que
atuam diretamente com agdes de planejamento familiar. Na Classificacdo Internacional de Doencas
— 10 revisdo (CID-10), as consultas classificadas nesse grupo de a¢des encontram-se codificadas
no Capitulo 21 — “Fatores que influenciam o estado de saiide e o contato com os servicos de
saide”, subgrupos Z30 (Anticoncep¢ao) e Z31 (Medidas de procriagdo). Entretanto,
rotineiramente, durante a realizacio de exames ginecoldgicos (cédigo CID-10 =Z 01.4) e durante a
realizacdo de exames especializados de rastreamento de neoplasia do colo ttero (c6digo CID-10 =
712.4), os médicos também discutem com as mulheres questdes associadas ao planejamento
familiar. Por este motivo, estes dois tipos de consulta (cédigos Z01.4 e Z12.4) também foram

incluidos no grupo de consultas denominadas “consultas de planejamento familiar”.

A série historica analisada considera o periodo de janeiro de 2005 a janeiro de 2008, isto €, um
periodo de trés anos. Conforme esperado, € possivel observar grandes diferencas entre as
propor¢des de consultas realizadas por médicos de familia e ginecologistas, no que diz respeito a
participacao de consultas de planejamento familiar. No primeiro caso, a mediana ¢ de 4,61% e no
segundo caso, 42,90%. Isto significa que, em média, de cada 100 consultas realizadas por médicos
de familia de Manguinhos (todas as comunidades), cinco estavam relacionadas a acles de
planejamento familiar. Para cada grupo de 100 consultas realizadas pelos ginecologistas, 42

estavam associadas a estas mesmas agoes.
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Tabela - Distribuicdo mensal das consultas realizadas por médicos de familia
e ginecologistas - Bairro de Manguinhos - Rio de Janeiro - janeiro/2005 - janeiro/2008

Médicos de familia | Ginecologistas
N° de | N° de
consultas de N° total de | consultas de N° total de

planejamento consultas (%) | planejamento consultas (%)
familiar de realizadas consultas | familiar de realizadas consultas
médicos de por médicos de planej | gineco- por gineco- de planej
familia de familia familiar | logistas logistas familiar
Més/ano (a) (b) (a/b) | (c) (d) (c/d)
01 Jjan-05 28 1.298 2,2 | 56 130 43,1
02 fev-05 48 897 5,4 | 39 81 48,1
03 mar-05 70 2.249 3,1 | 50 139 36,0
04 abr-05 54 1.773 3,0 | 47 110 42,7
05 mai-05 49 2.003 2,4 | 65 142 45,8
06 jun-05 62 2.080 3,0 | 103 184 56,0
07 jul-05 63 1.871 3,4 | 55 124 44,4
08 ago-05 119 1.902 6,3 | 96 180 53,3
09 set-05 69 1.829 3,8 | 77 154 50,0
10 out-05 38 1.322 2,9 | 79 137 57,7
11 nov-05 72 1.545 4,7 | 69 149 46,3
12 dez-05 46 857 5,4 | 51 111 45,9
13 jan-06 67 924 7,3 | 29 74 39,2
14 fev-06 64 1.278 5,0 | 69 135 51,1
15 mar-06 86 1.753 4,9 | 67 149 45,0
16 abr-06 67 1.137 59 | 51 131 38,9
17 mai-06 49 1.053 4,7 | 87 166 52,4
18 jun-06 24 1.221 2,0 | 73 147 49,7
19 Jjul-06 34 1.539 2,2 | 55 117 47,0
20 ago-06 111 1.099 10,1 | 56 123 45,5
21 set-06 109 1.161 9,4 | 81 159 50,9
22 out-06 81 1.451 5,6 | 58 145 40,0
23 nov-06 21 625 3,4 | 1 21 4,8
24 dez-06 44 699 6,3 | 19 62 30,6
25 jan-07 41 979 4,2 | 41 127 32,3
26  fev-07 35 541 6,5 | 24 92 26,1
27 mar-07 125 968 12,9 | 33 134 24,6
28 abr-07 29 827 3,5 | 43 128 33,6
29 mai-07 21 721 2,9 | 49 153 32,0
30 Jjun-07 38 824 4,6 | 39 142 27,5
31 jul-07 57 1.452 3,9 | 48 159 30,2
32 ago-07 78 1.563 5,0 | 40 114 35,1
33 set-07 47 1.074 4,4 | 14 53 26,4
34 out-07 58 1.204 4,8 | 21 83 25,3
35 nov-07 48 1.026 4,7 | 52 95 54,7

36 dez-07 17 728 2,3 | - - -
37 jan-08 25 1.338 1,9 | 12 50 24,0

Fonte: Microdados criticados do GIL, CSEGSF/ENSP/Fiocruz, fevereiro de 2008.

(*) Os cédigos do CID-10 considerados foram: Z01.4 Exame ginecologico, Z12.4 Exame especial rastr de neoplasia colo itero, Z30
Anticoncepcao, Z30.0 Aconselhamento geral sobre contracepcio, Z30.1 Insercao de disp anticoncepcional, Z30.2 Esterilizacao, Z30.3
Extracao menstrual, Z30.4 Supervisao uso medic anticoncepcionais, Z30.5 Supervisao de disp anticoncepcional, Z30.8 Outr proced
anticoncepcional, Z30.9 Proced anticoncepcional NE, Z31 Medidas de procriacao, Z31.0 Tuboplast vasoplast apos esteriliz previa, Z31.1
Inseminacao artificial, Z31.2 Fecundacao in vitro, Z31.3 Outr metodos assistidos de fertilizacio, Z31.4 Invest e testes c/relacao a
procriacio, Z31.5 Aconselhamento genético, Z31.6 Aconselhamento geral sobre a procriacio, Z31.8 Outr medida espec de procriacio,
7.31.9 Medida procriativa NE.

Nota: A proporc¢io mediana do niimero de consultas de planejamento familiar sobre o total de consultas em cada caso, foi de
respectivamente: 4,61 % para as consultas de médicos de familia e 42,90 % para os ginecologistas.
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ANEXO 7 - INDICADORES PROPOSTOS PARA
O INQUERITO DOMICILIAR
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INDICADOR  1.01: PROPORCAO DE MULHERES SATISFEITAS COM O
METODO ANTICONCEPCIONAL ESCOLHIDO.

Conceituacio:
N° total de mulheres satisfeitas que utilizam um método anticoncepcional sobre o total de

mulheres que utilizam métodos anticoncepcionais.

Perguntas do questionario:
Variavel 23 = 1 ( ‘muito satisfeita’) e Variavel 20 = 1 (‘sim’)

Método de calculo:

N° total de mulheres em idade fértil que afirmaram estar “muito satisfeitas” com a utilizacio
do método anticoncepcional escolhido / n° total de mulheres que utilizam método
anticoncepcional

INDICADOR 1.02: PROPORCAO DE GESTACOES PLANEJADAS

Conceituacao:

N° total de gestacdes planejadas dividido pelo total de gestacdes, considerando-se as trés

ultimas gestacoes

Perguntas do questionario:
Variavel 64 =1 ( ‘sim’) e Variavel 64 = 1+2 (‘sim’ + ‘nio’)

Método de calculo:

N° total de gestagdes planejadas / n° total de gestacdes (considerando-se até trés gestagcdes)
INDICADOR 1.03: PROPORCAO DE GESTACOES INDESEJADAS

Conceituacio:

N° total de gestacdes indesejadas dividido pelo total de gestacdes, considerando-se as trés

ultimas gestacdes

Perguntas do questionario:
Variavel 65 =1 ( ‘ndo’) e Variavel 65 = 1+2 (‘sim’ + ‘nio’)

Método de calculo:
N° total de gestagdes indesejadas / n° total de gestacdes (considerando-se até trés gestacdes)

INDICADOR 1.04: PROPORCAO DE ABORTOS PROVOCADOS
Conceituacao: N° total de abortos provocados dividido pelo total de gestacdes
Perguntas do questionario: Variavel X 73 (‘ndmero de abortos provocados) e Variavel X 61

Método de calculo: N° total de abortos provocados / n° total de gestagoes
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INDICADOR 1.05: PROPORCAO DE MULHERES QUE UTILIZAM METODOS
ANTICONCEPCIONAIS

Conceituacao: N° total de mulheres que utilizam pelo menos um método anticoncepcional
dividido pelo total de mulheres

Perguntas do questionario: Variavel 20 (‘sim’) e Varidvel 20 = 1+2 (‘sim’ + ‘ndo’)

Método de calculo: N° total de mulheres que utilizam pelo menos um método
anticoncepcional / n° total de mulheres entrevistadas

INDICADOR 1.06: PROPORCAO DE MAES ADOLESCENTES

Conceituacao: N° total de mulheres menores de 20 anos com pelo menos um filho, dividido
pelo total de mulheres que possuem filhos

Perguntas do questionario: Varidvel 1 (‘< 20 anos’) e Varidvel 62 = (‘>=1")
Método de calculo:

N° total de mulheres menores de 20 anos com pelo menos um filho nascido vivo / n° total de
mulheres com pelo menos um filho nascido vivo

INDICADOR 1.07: PROPORCAO DE MULHERES QUE REFERIRAM DEIXAR DE
ESTUDAR POR MOTIVO DE GRAVIDEZ

Conceituaciao: N° total de mulheres que ficaram deixaram de estudar por terem engravidado
entre as mulheres que tiveram pelo menos uma gestacao.

Perguntas do questionario: Varidvel 4 (‘ficou gravida’) e Variavel 61 ( >0 )
Método de calculo:

N° total de mulheres que deixaram de estudar e ficaram gravidas / n° total de mulheres que
tiveram pelo menos uma gestacao.
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INDICADOR 1.08: PROPORCAO DE MULHERES QUE REALIZARAM PELO
MENOS UMA CONSULTA ANTES DE UTILIZAR O METODO

Conceituacao: N° total de mulheres que realizaram pelo menos uma consulta antes do inicio
da utilizacao de um determinado método anticoncepcional.

Interpretaciao: Expressa o percentual de mulheres com acompanhamento para o inicio do
método.

Perguntas do questionario: Varidvel 24 (‘sim’), Varidavel 20 = (‘sim”)
Método de calculo:

N° total de mulheres que realizaram pelo menos uma consulta antes de utilizar um método
anticoncepcional / n° total de mulheres que utilizam pelo menos um método anticoncepcional.

INDICADOR 1.09: PROPORCAO DE MULHERES QUE REALIZAM CONSULTAS
SEMESTRAIS DE ACOMPANHAMENTO DE ANTICONCEPCIONAL ORAL

Conceituacao: N° total de mulheres que realizaram consultas semestrais de acompanhamento
de anticoncepcional oral.

Perguntas do questionario: Variavel 30 (‘todo més’ + ‘de tré€s em trés meses’ + ‘de seis em
seis meses’), Variavel 28 = (‘sim’)

Método de calculo:

N° total de mulheres que utilizam anticoncepcional oral e realizam pelo menos uma consulta
semestral para acompanhamento / n° total de mulheres que utilizam anticoncepcional oral.

INDICADOR 1.10: PROPORCAQ DE MULHERES QUE REALIZARAM
LAQUEADURA POR VONTADE PROPRIA

Conceituacao: N° total de mulheres que realizaram laqueadura tubéria por vontade prépria,
entre aquelas mulheres laqueadas.

Perguntas do questionario: Varidvel 36 (‘sim’), Varidavel 34 = (‘sim”)
Método de calculo:

N° total de mulheres que realizaram laqueadura tubéria por vontade prépria / n° total de
mulheres que realizaram laqueadura tubadria.
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INDICADOR 1.11: PROPORCAO DE MULHERES LAQUEADAS MENORES DE
VINTE E CINCO ANOS

Conceituacao: N° total de mulheres menores de 25 anos, entre aquelas mulheres laqueadas.
Perguntas do questionario: Variavel 40 (‘<25 anos’), Variavel 34 (‘sim’)

Método de calculo: N° total de mulheres laqueadas menores de 25 anos / n° total de mulheres
laqueadas.

INDICADOR 1.12: PROPORCAO DE MULHERES QUE PARTICIPARAM DE

ALGUM GRUPO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR ANTES DA LAQUEADURA

Conceituacao: N° total de mulheres que participaram de grupo de planejamento familiar na
unidade de satude antes de realizar a laqueadura tubdria.

Perguntas do questionario: Varidvel 38 (‘sim’), Varidavel 34 = (‘sim”)
Método de calculo:

N° total de mulheres que participaram de algum grupo de orientagdo sobre planejamento
familiar na unidade de satde / n° total de mulheres laqueadas.

INDICADOR 1.13: PROPORCAO DE MULHERES QUE REALIZARAM
LAQUEADURA INTRAPARTO

Conceituacao: N° total de mulheres que realizaram laqueadura tubdria no momento do parto.
Perguntas do questionario: Variavel 35 (‘no momento do parto’), Varidvel 34 = (‘sim’)
Método de calculo:

N° total de mulheres que realizaram laqueadura no momento do parto / n° total de mulheres
laqueadas.

INDICADOR 1.14: PROPORCAO DE MULHERES QUE REALIZAM CONSULTAS
SEMESTRAIS DE ACOMPANHAMENTO DO METODO DIU

Conceituacao: N° total de mulheres que realizaram consultas semestrais de acompanhamento
do método DIU.

Perguntas do questionario: Variavel 52 (‘todo més’ + ‘de tré€s em trés meses’ + ‘de seis em
seis meses’), Variavel 46 = (‘sim’)

Método de calculo:

N° total de mulheres que utilizam o método DIU e realizam consulta para acompanhamento
pelo menos semestral / n° total de mulheres que utilizam o método DIU.
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INDICADOR 1.15: PROPORCAO DE MULHERES CUJOS PARCEIROS UTILIZAM
CAMISINHA EM TODAS AS RELACOES

Conceituacio: N° total de mulheres cujos parceiros utilizam camisinha em todas as relacdes
sexuais.

Perguntas do questionario: Variavel 56 (‘em todas as relacdes’), Varidvel 55 = (‘sim’)

Método de calculo:
N° total de mulheres cujos parceiros utilizam camisinha em todas as relacdes sexuais / n° total
de mulheres cujos parceiros usam camisinhas nas relagdes sexuais.

INDICADOR 1.16: PROPORCAO DE MULHERES QUE PENSARAM EM
ABORTAR PELO MENOS UM DOS FILHOS

Conceituacio:
N° total de mulheres que pensaram em realizar um aborto, entre o total de mulheres
entrevistadas.

Perguntas do questionario: Variavel 66 (‘sim’, em pelo menos um dos filhos nascidos
vivos), Variavel 62 = (‘> 0’)

Método de calculo:
N° total de mulheres que em algum momento da gravidez pensou em abortar / n° total de
gestacoes.

INDICADOR 1.17: PROPORCAO DE MULHERES QUE TENTARAM UTILIZAR
ALGUM METODO ABORTIVO EM PELO MENOS UMA DAS GESTACOES

Conceituacao: N° total de mulheres que tentaram utilizar algum método abortivo em uma de
suas gestacdes, em relacdo ao total de gestagdes.

Perguntas do questionario: Variavel 67 (‘sim’, em pelo menos um dos filhos nascidos
vivos), Variavel 61 = (‘> 0’)

Método de calculo:

N° total de mulheres que tentou utilizar algum método abortivo em pelo menos uma das trés
ultimas gestacdes / n° total de gestagdes.
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INDICADOR 1.18: PROPORCAO DE MULHERES QUE JA PARTICIPARAM DE
ALGUM GRUPO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR NA UNIDADE DE SAUDE DE
SUA COMUNIDADE

Conceituacao:
N° total de mulheres que j4 participaram de grupo de planejamento familiar, entre as mulheres
cadastradas na unidade de sadde.

Perguntas do questionario: Variavel 81 (‘sim’), Varidvel 81 = (‘sim’+ ‘ndo’)

Método de calculo:
N° total de mulheres em idade fértil que ja participaram de alguma atividade de grupo de
planejamento familiar / n° total de mulheres em idade fértil cadastradas na unidade de sauide.

INDICADOR 1.19: PROPORCAO DE MULHERES QUE UTILIZAM METODOS
ANTICONCEPCIONAIS COM CONTRA INDICACAO CLINICA

Conceituacao: N° total de mulheres que utilizam métodos anticoncepcionais com contra-
indicagdo médica.

Perguntas do questionario:

Regra anticoncepcionais hormonais

Varidvel 21 (‘Pilula’ + ‘Injecdo’, entdo em pelo menos uma das varidveis 8,9,10,11,17,18 =
(‘sim’)

Para o DIU:

Varidvel 21 (‘DIU’), entdo, Variavel 13,14,15 = (‘sim’) e Varidvel 16 (‘>1")

Para laqueadura:
Varidvel 21 (‘Laqueadura’), entdo, Variavel 1 (‘<25 anos’) ou Varidvel 62 (‘<3 filhos’)

Método de calculo:
N° total de mulheres que utilizam pelo menos um método anticoncepcional com contra-
indicagdo clinica / n° total de mulheres que utilizam pelo menos um método anticoncepcional.

INDICADOR 1.20: NIVEL DE SATISFACAO DAS USUARIAS COM AS ACOES DE
PLANEJAMENTO FAMILIAR DA UNIDADE DE SAUDE

Conceituacio:

N° total de mulheres satisfeitas com as a¢des de planejamento familiar desenvolvidas pela
unidade de sadde.

Perguntas do questionario: Varidavel 80 (‘muito satisfeita’), Varidvel 81 = (‘sim”)

Método de calculo:

N° total de mulheres muito satisfeitas com as a¢des de planejamento familiar desenvolvidas
pela unidade de satude / n° total de mulheres entrevistadas.
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INDICADOR 1.21: PROPORCAO DE MULHERES QUE POSSUEM PLANO DE
SAUDE

Conceituacio:
N° total de mulheres em idade fértil que possuem planos de saide, entre as mulheres em idade
fértil cadastradas nas unidades de sadde.

Perguntas do questionario: Variavel 5 (‘sim’), Variavel 5 = (‘sim’ + ‘ndo’)

Método de calculo:
N° total de mulheres em idade fértil que possuem plano de saide / n° total de mulheres em
idade fértil cadastradas nas unidades de saude.

INDICADOR  1.22: PRO!’ORCAO DE MULHERES QUE REALIZARAM
COLPOCITOLOGICO NO ULTIMO ANO

Conceituacao: Numero de mulheres que realizaram colpocitolégico nos ultimos dois anos
pelo total de mulheres em idade fértil

Perguntas do questionario: Variavel 19.3 (‘sim’), Variavel 19.3.2 = (‘no dltimo ano’)

Método de calculo:
N° total de mulheres que realizaram colpocitolégico no dltimo ano / n° total de mulheres
entrevistadas.

INDICADOR 1.23: PROPORCAO DE MULHERES QUE PAGARAM PARA
REALIZAR O COLPOCITOLOGICO NO ULTIMO ANO

Conceituacao: Numero de mulheres que pagaram para realizar colpocitolégico pelo total de
mulheres que realizaram o exame.

Perguntas do questionario: Variavel 19.3 (‘sim’), Variavel 19.3.2 = (‘no tltimo ano’),
Variavel 19.3.3 = (‘sim, com dinheiro do préprio bolso’)

Método de calculo:
N° total de mulheres que pagaram para realizar o colpocitologico nos ultimos dois anos / n
total de mulheres que realizaram o exame.

o
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INDICADOR 1.24: PROPORCAO DE MULHERES QUE PAGARAM PELA
CONSULTA MEDICA ANTES DO INICIO DE UTILIZACAO DO METODO

Conceituacdo: Nimero de mulheres que pagaram pela consulta médica antes do inicio de
utiliza¢do do método

Perguntas do questionario: Variavel 20 (‘sim’), Variavel 24 = (‘sim’), Variavel 25 = (‘sim,
com dinheiro do préprio bolso’)

Método de calculo:
N° total de mulheres que pagaram pela consulta médica antes do inicio da utilizacdo de um
método anticoncepcional / n° total de mulheres que utilizam método anticoncepcional.

INDICADOR 1.25: PROPORCAO DE MULHERES QUE SEMPRE CONSEGUIRAM
OBTER O ANTICONCEPCIONAL ORAL NA UNIDADE

Conceituacio:
Numero de mulheres que sempre conseguiram obter o anticoncepcional oral na unidade de
saude pelo total de mulheres que utilizam anticoncepcional oral

Perguntas do questionario: Variavel 28 (‘sim’), Variavel 29 = (‘sempre’)

Método de calculo:
Numero de mulheres que sempre conseguiram obter o anticoncepcional oral na unidade de
satde / n° total de mulheres que utilizavam anticoncepcional oral.

INDICADOR 1.26: PROPORCAO DE MULHERES QUE PAGARAM PELA
LAQUEADURA

Conceituacio:
Numero de mulheres que pagaram do préprio bolso pela laqueadura pelo n° total de mulheres
que realizaram laqueadura.

Perguntas do questionario: Variavel 34 (‘sim’), Varidvel 37 = (‘sim, com dinheiro do
préprio bolso’)

Método de calculo:

Numero de mulheres que pagaram do proprio bolso pela laqueadura/ n° total de mulheres
realizaram laqueadura.
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INDICADOR 1.27: PRQPORCAO DE MULHERES QUE DESEJAM REALIZAR
LAQUEADURA TUBARIA

Conceituacio: Nimero de mulheres que desejam realizar laqueadura tubdria sobre o total de
mulheres entrevistadas.

Perguntas do questionario: Variavel 34 (‘nao’), Varidvel 41 = (‘sim’)

Método de calculo:
N° de mulheres que desejam realizar laqueadura tubaria / n° total de mulheres entrevistadas.

INDICADOR 1.28: PROPQRCAO DE MULHERES QUE PAGARAM PELA
ULTRASSONOGRAFIA APOS A COLOCACAO DO DIU

Conceituacio: Numero de mulheres que pagaram pela ultrassonografia apds a colocagdo do
DIU pelo numero de mulheres que colocaram DIU

Perguntas do questionario: Variavel 46 (‘sim’), Variavel 50 = (‘sim’), Varidvel 51 = (‘sim,
com dinheiro do proprio bolso’).

Método de calculo:

Numero de mulheres que pagaram pela ultrassonografia apds a colocacdo do DIU / nimero de
mulheres que colocaram DIU

INDICADOR 1.29: PROPORCAO DE MULHERES QUE DESEJAM COLOCAR DIU
Conceituaciao: Niumero de mulheres que desejam colocar DIU pelo total de mulheres
Perguntas do questionario: Varidvel 46 (‘nao’), Variavel 53 = (‘sim”)

Método de calculo:

Numero de mulheres que desejam colocar DIU / nimero total de mulheres

INDICADOR 1.30: PROPORCAO DE MULHERES QUE PAGARAM PARA A

COLOCACAO DO DIU

Conceituacao: Numero de mulheres que pagaram para a colocagdo do DIU sobre o nimero
total de mulheres usudrias de DIU

Perguntas do questionario: Variavel 46 (‘sim’), Varidvel 49 = (‘sim, com dinheiro do
préprio bolso’)

Método de calculo:

Numero de mulheres que pagaram para a colocagdo do DIU / nimero de mulheres que
utilizam / utilizaram DIU
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INDICADOR 1.31: PROPORCAO DE MULHERES QUE SEMPRE CONSEGUIAM
PEGAR GRATUITAMENTE CAMISINHAS NA UNIDADE DE SAUDE

Conceituacao: Numero de mulheres que sempre conseguiram obter gratuitamente camisinhas
na unidade de saude, sobre o total de mulheres, cujos parceiros utilizam preservativos.
Perguntas do questionario: Variavel 55 (‘sim’), Varidvel 57 = (‘sempre’)

Método de calculo:

N° de mulheres que sempre conseguiram obter gratuitamente camisinhas na unidade de satide
/ n° total de mulheres, cujos parceiros utilizam preservativos.
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ANEXO 8 - BANCO DE PRECOS EM SAUDE

(Disponivel em: http://dtr2001.saude.gov.br/banco/)
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1° passo: Acessar o link: http://dtr2001.saude.gov.br/banco/

3 Banco de Precos em Satide - Microsoft Internet Explorer

Arguiva Editar  Exibir  Faworitos  Ferramentas  Ajuda

- - g L] I/_\ _‘ J_: ',_\ - f
C- O NRAG LPHO RS =-[E B
Endereco |§'| hitp://dir2001.saude.gov.br /banco/
Googleil-é-vﬁanca de Pregos em E\; Ok o B+ & €% Favoritos B9SS blogueado | % Verificar = e Enviar paray 4

E2& Ministério da Saude
Secretaria de
Ciéncia, Techologia e Insumos Estratégicos -~ A Secretaria | DECIT | DAF | DES | Consultas Publicas | Softwares |
- Banco de Pregos - BPS
T — -
:: CONSULTA AD BANCO ¥
e Banco de Precos em Saude- BPS
i IDNEPDSR"“';DES el Agui wocé encontra informacdes atualizadas para comparagao de
Conceito e Histérico precos de medicamentos, material médico-hospitalar e gases
Credenciamento medicinais. O BPS funciona camo um instrumento reguladaor de
Equipe Responsawel P - - ST
% mercado, significando uma evolugio expressiva na visibilidade das
i LEGISLACAD = i i 5 : : i 5
o acdes e informacdes, principalmente do Sistema Unico de Saude
e 1SUUS), e serve como ferramenta para melhorar a gestéo de
Medidas Provisrias compras de produtos basicos da area de sadde.
Portarias
Resoluctes
iz LIMKS

Orgios do Ministério da Saide
flrganismos Intermacionais

Ministério
da Salde
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2° passo: Selecionar a opg¢do: “Consulta ao Banco de Precos”, no canto superior esquerdo da
tela e depois o botdo “Entrar”

A Banco de Precos em Saide - Microsoft Internet Explorer

Arguivo  Editar  Exibir  Favoritos  Ferramentas  Ajuda

Q- O NG Pkr@ % w-Jd B

Endereco |@ hitp: /fdir2001. saude.gov br /banca/

GDCngE:i.G.vE-anco dePresosem sy |OK o @2 B ~ & ¥y Favoritosv B55 blogueado 37 Werificar = [eb Enviar paray 2
EER Ministério da Saude

Secretaria de

Ciéncia, Techologia e Insumos Estratégicos A Secretaria | DECIT | DAF | DES | Consultas Publicas | Softwares
- Banco de Pregos - BPS |
Ministério

2 CONSULTA AD BANCO da Salde

DE PRECOS

Banco de Precos

:: INFORMACOES SOBRE O em Sadde

0 BPS

Conceito e Historico

Credenciamento

Equipe Responsawvel
1 LEGISLAGAD

Decretos

Leis
Medidas Provisorias

Idioma: Farugués v
Portarias
Resolucies Moeda: Real e

: LIMNKS . -
o . ! . w
Orgaos do Ministério da Sadde Pais: | Brasil |

Organismos Internacionais Sub-sistema: EFS “w

Consulta ao Banco de Precos
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3° passo: A tela que aparece apds seguir os passos 1 e 2, permite selecionar filtros diferentes
para fazer a consulta aos precos. Por exemplo, no “Tipo de Item” = “Medicamento”,; “UF” =
“Todas”, “Especialidade” = “Materno-Infantil” , obtém-se uma listagem em ordem alfabética
de todos os medicamentos que possuem precos disponiveis.

Ministério
da Salde

Banco de Precos
em Saadeae

E Consulta ao Banco de Precos
consulta Publica &

Consulta Geral * Letraz em Werde, Indicam Medicamento Genarico Aprovado.

Consulta por Rens

Tipo de ltem: & Medicamentos
Fabricantes
Fornecedores (O Material Médico Hospitalar
In=ztituictes (O Gases Medicinais
Paises O Mutrigdo - Alimentago
versdo 7.1 O Senigos

Selecio: ) por ltem
O por Classificagdo
) par Instituigio
(O ltens para imprimir (par codiga)
(O ltens para imprimir (par descrigéo)
O Relatdrio com Y. Minimostéaximo
Refine sua consulta por: 2

UF: |Todas ¥ | Especialidade: |Materno Infantil w

Fesguisar H Festaurar

- 185 -



4° passo: A partir da listagem em ordem alfabética € possivel buscar os nomes dos
medicamentos que deseja. Por exemplo pela busca na letra “E”, o medicamento
“Etinilestradiol +Levonorgestrel ” pode ser encontrado. Nesse caso, existe uma compra no
estado do Parand, cujo preco unitario em 2007 foi de R$ 0,89. Este preco foi considerado para
este método anticoncepcional nos cédlculos das estimativas realizadas no estudo.

Ministério
da Salde

Banco de Precos
e Saude

Consulta Publica

% Medic tos - 1.1540 - Etinilestradiol +Levonorgestrel 0,05 mg+ 0,25mg Blister Calendario 21comprimidos (Blister)
Consulta Geral

Consulta por ltens . L S 5
" Indica Instituig&o do Ministério da Sadde

::::;Z?es Filtro: UF = Todas Especialidade = Materno Infantil
Instituigties Compras mais recentes
Peises Instituigies Data  |Periodo | Otde. PJ::E C:j?np Modalidade Col:ll?::zial
versdo 7.1 Consdrcio Parang - 384 Municipios £ PR - BRA 12/03/2007 12 160.000 |0,85900 | 0,00 PRG Hormamar
Consdrcio Parana - 354 Municipios / PR - BRA 12/03/2007 | 12 160000 |0,8500 | 0,00 PRG Normamaor

Retornar  Detalhamento  Mova Consulta
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ANEXO 09 - ESTIMATIVAS DE CUSTOS PARA A LINHA DE CUIDADO DAS ACOES DE PLANEJAMENTO FAMILIAR
(DE ACORDO COM A FIGURA 8.1) PARA DIVERSOS AGLOMERADOS SUBNORMAIS TIPICOS
CONSIDERANDO DADOS PROJETADOS PARA O ANO DE 2007

9.1 - COMUNIDADES COBERTAS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA DE MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO

9.2 - MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

9.3 - BRASIL
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9.1a - COMUNIDADES COBERTAS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA DE MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO - 2007
Planilha de estimativa da necessidade atual (cobertura inicial de 100% ) de métodos anticoncepcionais para a popula¢ao feminina

Legenda: (A) Medicamento / insumo, (B) Consultas médicas, (C) Custo consultas médicas, (D) Atividades em grupos de acoes de educaciio em saiide, (E) Custo acoes de satide, (F)
Usuarias do método, (G) Usuarias do SUS, (H) Prevaléncia estimada a partir do trabalho de campo, (I) Usuarias de cada método pelo SUS (populacio- alvo), (J) Quantidade por
usudria, (K) Necessidade real, (L) Necessidade real + estoque de seguranca de 25 %, (M) Custo unitario (R$), (N) Custo total (R$) Somatériode [ CxI]+[ExF}+[LxM], (O)
Custo por mulher / ano (R$)

A B C (R$) D |E(RS) F G (%) | H(%) I J K L M (R$) N (R$) O (RY)
Pilula 1.177| 100,0% | 129% | 1.177 15.183 18.979 - 45.812,90 38,92
Etinilestradiol
+Levonorgestrel 3 19,50 1 0,43 1.059| 100,0% | 11,6% | 1.059 13 13.767 17.209 0,89 36.425,06 34,40
Noresthisterona 3 19,50 1 0,43 118] 100,0% 1,3% 118 12 1.416 1770 3,98 9.387,84 79,56
Condom masculino 1(% 0,98 1 0,43 5.465| 100,0%| 60,1% | 5.465 216| 1.180.440| 1.475.550 0,18 271.818,17 49,74
DIU 2 13,00 1 0,43 836| 100,0% 9,2% 836 0,25 209 261 | 30,00 19.059,99 22,80
Injecio trimestral 3 19,50 1 0,43 125| 100,0% 1,4% 125 4 500 625 7,34 7.078,81 56,63
Diafragma + geléia
espermicida 2 13,00 1 0,43 46| 100,0% 0,5% 46 3,5 161 201 | 36,72 7.998,64 173,88
Implante hormonal 1 6,50 1 0,43 46| 100,0% 0,5% 46 0,33 15 19| 300,00 6.018,92 130,85
Métodos naturais 1(%) 0,98 1 0,43 116 | 100,0% 1,3% 116 0 0 0 0,00 163,33 1,41
Vasectomia (¥%) 1 6,50 3 1,30 58| 100,0% 0,6% 58 58 73| 225,34 16.902,48 23,31
Laqueadura (*¥%) 3 19,50 3 1,30 1.256| 100,0% | 13,8% | 1.256 1 1.256 1.256 | 580,51 755.244,10 48,10
Custo para mulheres em idade fértil que tem relagoes sexuais sao ferteis e nio desejam mais filhos (N/5.898) 1.130.097,34 191,62
Custo para mulheres em idade fértil (N/9.100) 124,19

Fonte: Elaboragdo adaptada a partir de Brasil (2002). Ministério da Sadde. Planejamento familiar: manual para o gestor. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia: Ministério da

Satde, 2002, 80p.

Nota 1: Os custos unitdrios foram extraidos a partir das médias observadas no Banco de Precos em Satde, disponivel em: http://bpreco.saude.gov.br/bprefd/owa/consulta.inicio, acessado

em 17 de janeiro de 2008.
Nota 2: No caso do DIU, o custo unitdrio foi estimado a partir de um pregéo eletronico da Secretaria Municipal de Administracdo de Floriandpolis, que o adquiriu a um custo unitédrio de

R$30,00 (em um compra de 400 unidades, isto é, semelhante a necessidade estimada no Quadro), para maiores detalhes ver o link "Relatério Final", em
http://wbc.pmf.sc.gov.br/WBCc066.asp?0C=974 &tipo=
(*) Uma consulta para mulheres de 15 a 19 anos. (**) Com indicacéo clinica e de acordo com a Lei 9.263 de 12 de janeiro de 1996. Neste caso, ndo tem sentido estimar o estoque de

seguranga de 25%. Além disso, o custo médio por mulher/ano foi dividido por 12,5 anos, que corresponde ao tempo médio de atuagdo do método (diferenca entre 49 anos e 25 anos / 2).
(**%) Os percentuais ndo somam 100,0% devido ao fato de que, entre as mulheres que ndo desejam mais filhos no momento da entrevista, muitas delas utilizam ou desejariam utilizar

mais de um método associado.
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9.1b - COMUNIDADES COBERTAS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA DE MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO - 2007

Planilha de estimativa da necessidade anual para manutencio dos métodos anticoncepcionais para a populacio feminina

Legenda: (A) Medicamento / insumo, (B) Consultas médicas, (C) Custo consultas médicas, (D) Atividades em grupos de acoes de educacio em saide,
(E) Custo acoes de satide, (F) Usuarias do método, (G) Usuarias do SUS, (H) Prevaléncia estimada a partir do trabalho de campo,
(I) Usuarias de cada método pelo SUS (populacio- alvo), (J) Quantidade por usuaria, (K) Necessidade real, (L) Necessidade real + estoque de
seguranca de 25 %, (M) Custo unitario (R$), (N) Custo total (R$) Somatério de [ CxI ]+ [ ExF } + [ LxM ], (O) Custo por mulher / ano (R$)

A B CR$) | D |[ERY F G (%) H (%) I J K L M (R$) N (R$) O RY)
Pilula 1.177 100,0% | 129% | 1.177 15.183 18.979 - 45.812,90 38,92
Etinilestradiol

+Levonorgestrel 3 19,50 1 0,43 1.059 100,0% | 11,6% | 1.059 13 13.767 17.209 0,89 36.425,06 34,40

Noresthisterona 3 19,50 1 0,43 118 100,0% 1,3% 118 12 1.416 1770 3,98 9.387,84 79,56
Condom masculino 1(¥ 0,98 1 0,43 5.465 100,0% | 60,1% | 5.465 216| 1.180.440| 1.475.550 0,18 271.818,17 49,74
DIU 2 13,00 1 0,43 83 100,0% 0,9% 33 0,25 21 26 30,00 1.894,94 22,83
Injecao trimestral 3 19,50 1 0,43 125 100,0% 1,4% 125 4 500 625 7,34 7.078,81 56,63
Diafragma + geléia
espermicida 2 13,00 1 0,43 46 100,0% 0,5% 46 3,5 161 201 36,72 7.998,64 173,88
Implante hormonal 1 6,50 1 0,43 46 100,0% 0,5% 46 0,33 15 19| 300,00 6.018,92 130,85
Métodos naturais 1(¥ 0,98 1 0,43 116 100,0% 1,3% 116 0 0 0 0,00 163,33 1,41
Subtotal - nivel
primdrio 7.058 340.785,71 48,28
Vasectomia (*%) 1 6,50 3 1,30 58 100,0% 0,6% 58 1 58 73| 225,34 16.902,48 23,31
Laqueadura (**) 3 19,50 3 1,30 112 100,0% 1,2% 112 1 112 112 580,51 67.346,61 48,10
Subtotal - nivel
tercidrio 170 84.249,09 39,65
Custo para mulheres em idade fertil que tem relacées sexuais sao ferteis e nao desejam mais filhos (N/5.898) 425.034,80 91,57
Custo para mulheres em idade fertil (N/9.100) 46,71

Fonte: Elaboracdo adaptada a partir de Brasil (2002). Ministério da Sadde. Planejamento familiar: manual para o gestor. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia: Ministério da
Sadde, 2002, 80p.

Nota 1: Os custos unitdrios foram extraidos a partir das médias observadas no Banco de Precos em Satde, disponivel em: http://bpreco.saude.gov.br/bprefd/owa/consulta.inicio, acessado
em 17 de janeiro de 2008.

Nota 2: No caso do DIU, o custo unitdrio foi estimado a partir de um pregdo eletrénico da Secretaria Municipal de Administragdo de Floriandpolis, que o adquiriu a um custo unitirio de
R$30,00 (em um compra de 400 unidades, isto é, semelhante a necessidade estimada no Quadro), para maiores detalhes ver o link "Relatério Final", em
http://wbc.pmf.sc.gov.br/WBCc066.asp?0C=974 &tipo=

(*) Uma consulta para mulheres de 15 a 19 anos. (**) Com indicag@o clinica e de acordo com a Lei 9.263 de 12 de janeiro de 1996. Neste caso, ndo tem sentido estimar o estoque de
seguranga de 25%. Além disso, o custo médio por mulher/ano foi dividido por 12,5 anos, que corresponde ao tempo médio de atua¢do do método (diferenca entre 49 anos e 25 anos / 2).
(***) Os percentuais ndo somam 100,0% devido ao fato de que, entre as mulheres que ndo desejam mais filhos no momento da entrevista, muitas delas utilizam ou desejariam utilizar
mais de um método associado.
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9.2a - AREAS DE AGLOMERADOS SUBNORMAIS DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO - 2007

Planilha de estimativa da necessidade atual (cobertura inicial de 100% ) de métodos anticoncepcionais para a popula¢ao feminina

Legenda: (A) Medicamento / insumo, (B) Consultas médicas, (C) Custo consultas médicas, (D) Atividades em grupos de acoes de educacio em saiide, (E) Custo acoes de satide, (F)
Usuarias do método, (G) Usuarias do SUS, (H) Prevaléncia estimada a partir do trabalho de campo, (I) Usuarias de cada método pelo SUS (populacio- alvo), (J) Quantidade por
usuadria, (K) Necessidade real, (L) Necessidade real + estoque de seguranca de 25 %, (M) Custo unitirio (R$), (N) Custo total (R$) Somatériode [CxI ]+ [ExF } + [ Lx M ], (O) Custo
por mulher / ano (R$)

A B CR$) | D |EMRY) F G (%) | H(%) I J K L M (R$) N (R$) O (R$)
Pilula 49.195| 100,0%| 129%| 49.196 634.628 793.285 - 1.914.320,52 38,91
Etinilestradiol
+Levonorgestrel 3 19,50 1 0,43 44276 | 100,0%| 11,6% | 44.276 13 575.588 719.485 0,89 1.522.895,16 34,40
Noresthisterona 3 19,50 1 0,43 4.920| 100,0% 1,3% 4.920 12 59.040 73800 3,98 391.425,36 79,56
Condom masculino 1(% 0,98 1 0,43 | 228.416| 100,0% | 60,1% | 228.416 216 | 49.337.856| 61.672.320 0,18 11.360.955,01 49,74
DIU 2 13,00 1 0,43 34.940| 100,0% 92% | 34.940| 0,25 8.735 10.919| 30,00 796.919,02 22,81
Injecdo trimestral 3 19,50 1 0,43 5.215] 100,0% 1,4% 5.215 4 20.860 26.075 7,34 295.328,06 56,63
Diafragma + geléia
espermicida 2 13,00 1 0,43 1.912| 100,0% 0,5% 1.912 3,5 6.692 8.365| 36,72 332.846,70 | 174,08
Implante hormonal 1 6,50 1 0,43 1.912| 100,0% 0,5% 1.912 0,33 631 789 | 300,00 249.95590| 130,73
Métodos naturais 1(¥ 0,98 1 0,43 4.867| 100,0% 1,3% 4.867 0 0 0 0,00 6.852,74 1,41
Vasectomia (*%) 1 6,50 3 1,30 2.434| 100,0% 0,6% 2.434 1 2.434 3.043 | 225,34 704.705,76 23,16
Laqueadura (*%) 3 19,50 3 1,30 52.497| 100,0%| 13,8% | 52.497 1 52.497 52.497| 580,51 31.566.918,57 48,10
Custo para mulheres em idade fértil que tem relacées sexuais sdo ferteis e nio desejam mais filhos (N/ 246.494) 47.228.802,27 | 191,60
Custo para mulheres em idade fértil (N/ 380.345) 124,17

Fonte: Elaboracdo adaptada a partir de Brasil (2002). Ministério da Sadde. Planejamento familiar: manual para o gestor. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia: Ministério da
Sadde, 2002, 80p.

Nota 1: Os custos unitdrios foram extraidos a partir das médias observadas no Banco de Precos em Satde, disponivel em: http://bpreco.saude.gov.br/bprefd/owa/consulta.inicio, acessado
em 17 de janeiro de 2008.

Nota 2: No caso do DIU, o custo unitdrio foi estimado a partir de um pregdo eletrénico da Secretaria Municipal de Administragdo de Floriandpolis, que o adquiriu a um custo unitirio de
R$30,00 (em um compra de 400 unidades, isto é, semelhante a necessidade estimada no Quadro), para maiores detalhes ver o link "Relatério Final", em
http://wbc.pmf.sc.gov.br/WBCc066.asp?0C=974 &tipo=

(*) Uma consulta para mulheres de 15 a 19 anos. (**) Com indicag¢@o clinica e de acordo com a Lei 9.263 de 12 de janeiro de 1996. Neste caso, ndo tem sentido estimar o estoque de
seguranga de 25%. Além disso, o custo médio por mulher/ano foi dividido por 12,5 anos, que corresponde ao tempo médio de atua¢do do método (diferenca entre 49 anos e 25 anos / 2).
(***) Os percentuais ndo somam 100,0% devido ao fato de que, entre as mulheres que ndo desejam mais filhos no momento da entrevista, muitas delas utilizam ou desejariam utilizar
mais de um método associado.
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9.2B - AREAS DE AGLOMERADOS SUBNORMAIS DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO - 2007

Planilha de estimativa da necessidade anual para manutencio dos métodos anticoncepcionais para a populacio feminina

Legenda: (A) Medicamento / insumo, (B) Consultas médicas, (C) Custo consultas médicas, (D) Atividades em grupos de acoes de educacio em saide,
(E) Custo acoes de satide, (F) Usuarias do método, (G) Usuarias do SUS, (H) Prevaléncia estimada a partir do trabalho de campo,
(I) Usuarias de cada método pelo SUS (populacio- alvo), (J) Quantidade por usuaria, (K) Necessidade real, (L) Necessidade real + estoque de

seguranca de 25 %, (M) Custo unitario (R$), (N) Custo total (R$) Somatério de [ CxI ]+ [ ExF } + [ LxM ], (O) Custo por mulher / ano (R$)

A B CR$) | D |[ERY F G (%) H (%) I J K L M (RS) N (R$) O (R$)
Pilula 49.195 100,0% | 129% | 49.194 634.603 793.254 - 1.914.206,79 38,91
Etinilestradiol

+Levonorgestrel 3 19,50 1 0,43 44.275 100,0% | 11,6% | 44.275 13 575.575 719.469 0,89 1.522.860,99 34,40

Noresthisterona 3 19,50 1 0,43 4.919 100,0% 1,3% 4.919 12 59.028 73785 3,98 391.345,80 79,56
Condom masculino 1(¥ 0,98 1 0,43 | 228.416 100,0% | 60,1% | 228.416| 216| 49.337.856| 61.672.320 0,18| 11.360.955,01 49,74
DIU 2 13,00 1 0,43 3.477 100,0% 0,9% 3477 0,25 869 1.087 30,00 79.316,54 22,81
Injecéio trimestral 3 19,50 1 0,43 5.215 100,0% 1,4% 5.215 4 20.860 26.075 7,34 295.328,06 56,63
Diafragma + geléia
espermicida 2 13,00 1 0,43 1.912 100,0% 0,5% 1.912 3,5 6.692 8.365 36,72 332.846,70 174,08
Implante hormonal 1 6,50 1 0,43 1.912 100,0% 0,5% 1.912| 0,33 631 789 | 300,00 249.955,90 130,73
Métodos naturais 1(¥ 0,98 1 0,43 4.867 100,0% 1,3% 4.867 0 0 0 0,00 6.852,74 1,41
Subtotal - nivel
primdrio 294.993 14.239.461,72 48,27
Vasectomia (*%) 1 6,50 3 1,30 2.434 100,0% 0,6% 2.434 1 2.434 3.043| 225,34 704.705,76 23,16
Laqueadura (**) 3 19,50 3 1,30 4.693 100,0% 1,2% 4.693 1 4.693 4.693| 580,51 2.821.943,14 48,10
Subtotal - nivel
tercidrio 7.127 3.526.648,90 39,59
Custo para mulheres em idade fertil que tem relacées sexuais sao ferteis e nao desejam mais filhos (N/ 246.494) 17.766.110,62 91,58
Custo para mulheres em idade fertil (N/ 380.345) 46,71

Fonte: Elaboracdo adaptada a partir de Brasil (2002). Ministério da Sadde. Planejamento familiar: manual para o gestor. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia: Ministério da

Satde, 2002, 80p.

Nota 1: Os custos unitdrios foram extraidos a partir das médias observadas no Banco de Precos em Satde, disponivel em: http://bpreco.saude.gov.br/bprefd/owa/consulta.inicio, acessado

em 17 de janeiro de 2008.

Nota 2: No caso do DIU, o custo unitdrio foi estimado a partir de um pregdo eletrénico da Secretaria Municipal de Administragdo de Floriandpolis, que o adquiriu a um custo unitirio de
R$30,00 (em um compra de 400 unidades, isto é, semelhante a necessidade estimada no Quadro), para maiores detalhes ver o link "Relatério Final", em
http://wbc.pmf.sc.gov.br/WBCc066.asp?0C=974 &tipo=
(*) Uma consulta para mulheres de 15 a 19 anos. (**) Com indicag¢@o clinica e de acordo com a Lei 9.263 de 12 de janeiro de 1996. Neste caso, ndo tem sentido estimar o estoque de
seguranga de 25%. Além disso, o custo médio por mulher/ano foi dividido por 12,5 anos, que corresponde ao tempo médio de atua¢do do método (diferenca entre 49 anos e 25 anos / 2).
(***) Os percentuais ndo somam 100,0% devido ao fato de que, entre as mulheres que ndo desejam mais filhos no momento da entrevista, muitas delas utilizam ou desejariam utilizar
mais de um método associado.
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9.3a — AREAS DE AGLOMERADOS SUBNORMAIS DO BRASIL - 2007

Planilha de estimativa da necessidade atual (cobertura inicial de 100 %) de métodos anticoncepcionais para a populacio feminina

Legenda: (A) Medicamento / insumo, (B) Consultas médicas, (C) Custo consultas médicas, (D) Atividades em grupos de acoes de educacio em saiide, (E) Custo acoes de saide, (F)
Usuarias do método, (G) Usuarias do SUS, (H) Prevaléncia estimada a partir do trabalho de campo, (I) Usuarias de cada método pelo SUS (populacio- alvo), (J) Quantidade por usuaria,
(K) Necessidade real, (L) Necessidade real + estoque de seguranca de 25%, (M) Custo unitario (R$), (N) Custo total (R$) Somatériode [ CxI ]+ [ ExF } + [ Lx M ], (O) Custo por mulher
/ ano (R$)

A B C (R$) D E (R$) F G (%) | H (%) I J K L M (R$) N (RS) O (RY)
Pilula 289.037| 100,0%| 12,9% | 289.037 3.728.577| 4.660.721 - 11.246.948,81 38,91
Etinilestradiol
+Levonorgestrel 3 19,50 1 043] 260.133] 100,0%| 11,6%| 260.133 13| 3.381.729| 4.227.161 0,89 8.947.404,38 34,40
Noresthisterona 3 19,50 1 0,43 28.904| 100,0% 1,3% 28.904 12 346.848 433560 3,98 2.299.544.43 79,56
Condom masculino 1(% 0,98 1 0,43]1.342.030| 100,0%| 60,1% |1.342.030| 216|289.878.480 | 362.348.100 0,18 66.749.888,14 49,74
DIU 2 13,00 1 0,43| 205.288| 100,0% 9,2% | 205.288 | 0,25 51.322 64.153| 30,00 4.682.223,70 22,81
Injecfo trimestral 3 19,50 1 0,43 30.640| 100,0% 1,4% 30.640 4 122.560 153.200 7,34 1.735.158,52 56,63
Diafragma + geléia
espermicida 2 13,00 1 0,43 11.235| 100,0% 0,5% 11.235] 3,5 39.323 49.153| 36,72 1.955.817,92 174,08
Implante hormonal 1 6,50 1 0,43 11.235] 100,0% 0,5% 11.235] 0,33 3.708 4.634 | 300,00 1.468.092,26 130,67
Métodos naturais 1 (%) 0,98 1 0,43 28.597 | 100,0% 1,3% 28.597 0 0 0 0,00 40.264,58 1,41
Vasectomia (¥%) 1 6,50 3 1,30 14.299 | 100,0% 0,6% 14.299 1 14.299 17.874| 225,34 4.139.323,64 23,16
Laqueadura (**) 3 19,50 3 1,30| 308.442| 100,0% | 13,8% | 308.442 1 308.442 308.442 | 580,51 | 185.468.950,58 48,10
Custo para mulheres em idade fértil que tem relacées sexuais sao ferteis e ndo desejam mais filhos (N/ 1.448.248) 277.486.668,14 191,60
Custo para mulheres em idade fértil (N/ 2.234.674) 124,17

Fonte: Elaboragdo adaptada a partir de Brasil (2002). Ministério da Sadde. Planejamento familiar: manual para o gestor. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia: Ministério da
Satde, 2002, 80p.

Nota 1: Os custos unitdrios foram extraidos a partir das médias observadas no Banco de Pregos em Satdde, disponivel em: http://bpreco.saude.gov.br/bprefd/owa/consulta.inicio, acessado
em 17 de janeiro de 2008.

Nota 2: No caso do DIU, o custo unitdrio foi estimado a partir de um pregéo eletronico da Secretaria Municipal de Administracdo de Floriandpolis, que o adquiriu a um custo unitédrio de
R$30,00 (em um compra de 400 unidades, isto é, semelhante a necessidade estimada no Quadro), para maiores detalhes ver o link "Relatério Final", em
http://wbc.pmf.sc.gov.br/WBCc066.asp?0C=974 &tipo=

(*) Uma consulta para mulheres de 15 a 19 anos. (**) Com indicacéo clinica e de acordo com a Lei 9.263 de 12 de janeiro de 1996. Neste caso, ndo tem sentido estimar o estoque de
seguranca de 25%. Além disso, o custo médio por mulher/ano foi dividido por 12,5 anos, que corresponde ao tempo médio de atuagdo do método (diferenca entre 49 anos e 25 anos / 2).
(*¥*%) Os percentuais ndo somam 100,0% devido ao fato de que, entre as mulheres que ndo desejam mais filhos no momento da entrevista, muitas delas utilizam ou desejariam utilizar
mais de um método associado.
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9.3b - AREAS DE AGLOMERADOS SUBNORMAIS DO BRASIL - 2007

Planilha de estimativa da necessidade anual para manutencio dos métodos anticoncepcionais para a populacio feminina

Legenda: (A) Medicamento / insumo, (B) Consultas médicas, (C) Custo consultas médicas, (D) Atividades em grupos de acoes de educacio em saide,

(E) Custo acoes de satide, (F) Usuarias do método, (G) Usuarias do SUS, (H) Prevaléncia estimada a partir do trabalho de campo,

(I) Usuarias de cada método pelo SUS (populacio- alvo), (J) Quantidade por usuaria, (K) Necessidade real, (L) Necessidade real + estoque de
seguranca de 25%, (M) Custo unitario (R$), (N) Custo total (R$) Somatério de [ CxI ]+ [ ExF } + [ LxM ], (O) Custo por mulher / ano (R$)

E
A B |C(R$) (R$) F G (%) | H(%) I J K L M (R$) N (R$) O (R$)
Pilula 304.974 100,0% | 12,9% 304.974 3.934.165 4.917.706 - 11.867.053,76 38,91
Etinilestradiol

+Levonorgestrel 3] 19,50 1] 043 274477 100,0% | 11,6% 274477 13 3.568.201 4.460.251 0,89 9.440.773,43 34,40

Noresthisterona 3] 19,50 1] 043 30.497 100,0% 1,3% 30.497 12 365.964 457455 3,98 2.426.280,33 79,56
Condom masculino | 1 (%) 098| 1| 043| 1.416.029 100,0% | 60,1% 1.416.029 | 216| 305.862.264| 382.327.830 0,18 70.430.450,40 | 49,74
DIU 20 13,000 1| 043 21.553 100,0% 0,9% 21.553| 0,25 5.388 6.735 30,00 491.571,45 22,81
Injecdo trimestral 3] 19,50 1] 043 32.329 100,0% 1,4% 32.329 4 129.316 161.645 7,34 1.830.807,43 56,63
Diafragma + geléia
espermicida 20 13,000 1| 043 11.854 100,0% 0,5% 11.854 3,5 41.489 51.861 36,72 2.063.570,70 | 174,08
Implante hormonal 1 6,50| 1] 043 11.854 100,0% 0,5% 11.854| 0,33 3912 4.890 | 300,00 1.549.183,78 | 130,69
Métodos naturais 1(%) 098| 1| 043 30.174 100,0% 1,3% 30.174 0 0 0 0,00 42.484,99 1,41
Subtotal - nivel
primdrio 1.828.767 88.275.122,52 | 48,27
Vasectomia (**) 1 6,50| 3| 1,30 15.087 100,0% 0,6% 15.087 1 15.087 18.859 | 225,34 4.367.433,49 23,16
Laqueadura (*%) 3] 19,50 3] 1,30 29.096 100,0% 1,2% 29.096 1 29.096 29.096 | 580,51 17.495.686,66 48,10
Subtotal - nivel
tercidrio 44.183 21.863.120,15 39,59
Custo para mulheres em idade fertil que tem relacées sexuais sao férteis e nio desejam mais filhos (N/ 1.448.248) 110.138.242,67 91,58
Custo para mulheres em idade fertil (N/ 2.234.674) 46,71

Fonte: Elaboracdo adaptada a partir de Brasil (2002). Ministério da Sadde. Planejamento familiar: manual para o gestor. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia: Ministério da

Saide, 2002, 80p.

Nota 1: Os custos unitdrios foram extraidos a partir das médias observadas no Banco de Pregos em Satde, disponivel em: http://bpreco.saude.gov.br/bprefd/owa/consulta.inicio, acessado

em 17 de janeiro de 2008.

Nota 2: No caso do DIU, o custo unitdrio foi estimado a partir de um pregdo eletrénico da Secretaria Municipal de Administragdo de Floriandpolis, que o adquiriu a um custo unitirio de
R$30,00 (em um compra de 400 unidades, isto é, semelhante a necessidade estimada no Quadro), para maiores detalhes ver o link "Relatério Final", em

http://wbc.pmf.sc.gov.br/WBCc066.asp?0C=974 &tipo=

(*) Uma consulta para mulheres de 15 a 19 anos. (**) Com indicacéo clinica e de acordo com a Lei 9.263 de 12 de janeiro de 1996. Neste caso, ndo tem sentido estimar o estoque de
seguranga de 25%. Além disso, o custo médio por mulher/ano foi dividido por 12,5 anos, que corresponde ao tempo médio de atua¢do do método (diferenca entre 49 anos e 25 anos / 2).
(**%) Os percentuais ndo somam 100,0% devido ao fato de que, entre as mulheres que ndo desejam mais filhos no momento da entrevista, muitas delas utilizam ou desejariam utilizar
mais de um método associado.
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ANEXO 10 - ACOES DE PLANEJAMENTO FAMILIAR PREVISTA NO

PROGRAMA DE ACELERACAO DO CRESCIMENTO - PAC SAUDE

(Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pacsaude/programa.php)

- 194 -



Eixo 1 — Promocao da Saiade

Medida 1.3 — Expandir as acoes de planejamento familiar

Meta

Meta financeira 2008/2011 (R$)

Meta fisica
até 2011

Total

PPA

Expansao

1.3.1 - Ampliar a compra e
distribuicdo de métodos
contraceptivos (anticoncepcionais
orais e injetaveis; DIU;
diafragma;  preservativos) e
anticoncepcdo de emergéncia
garantindo a cobertura de mais 10
milhdes de mulheres em idade
fértil, totalizando 21 milhGes de
mulheres atendidas pelo SUS, até
2011, ao custo médio de R$ 21
mulher/ano.

21 milhoes de
mulheres

547.808.035

547.808.035

1.3.2 - Ampliar a distribuicdo de
contraceptivos através da
expansdo da rede do Programa
Farmécia Popular do Brasil e o
Programa Aqui Tem Farmacia
Popular, até 2011. Recurso total
de R$ 237.057.405

1,3 milhdo de
pessoas

Recursos assegurados no Programa Aqui Tem

Farmicia Popular

1.3.4 - Ampliar a quantidade de
laqueaduras realizadas passando
de 50 mil/ano para 51 mil em
2008 e aumento de 10% ao ano
até 2011, ao custo de R$ 266 por
procedimento.

70 mil
laqueaduras/ano

62.782.286

53.000.000

9.782.286

1.3.5 - Qualificar  1.300
profissionais (médicos e
enfermeiros) em 500
maternidades de referéncia no
Pais, até 2011, para garantir
orientacdo adequada sobre
Planejamento Familiar
imediatamente apds o parto, ao
custo médio de R$ 800 por
profissional.

1.300
profissionais

1.043.444

1.043.444

1.3.6 - Produzir 6,52 milhdes de
cartilhas, até 2011, ao custo
médio de R$ 0,15 por unidade,
sobre direitos sexuais e
reprodutivos e métodos
anticoncepcionais para
usuarios(as), adolescentes, adultos
e profissionais de saide da
atengdo bdésica.

6,52 milhoes de
cartilhas

3.912.915

3.912.915

1.3.7 - Implantar Centros de
Reproducdo Assistida em 5
universidades, até 2011

5 centros

92.750.000

92.750.000

Total

745.035.176

70.500.000

674.535.176

Fonte: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pacsaude/pdf/mais_saude_direito_todos_2008_2011_p3.pdf, pag. 15-16
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Eixo 2 — Atencao a Satide

Medida 2.13 - Apoiar a producao nacional de preservativos a partir da fabrica de
Xapuri/Acre para prevencao e controle das DST/AIDS.

Meta financeira 2008/2011 (R$)

Meta Meta fisica até Total PPA Expansao
2011
2.13.1 - Adquirir 517 | 517 milhdes de 82.641.467 21.600.000 61.041.467
milhdes de unidades de preservativos

preservativos, ao final de
2011, da fabrica de
Xapuri/AC, incluindo
subsidios para melhoria
continua do processo de
producio e
desenvolvimento de novas
tecnologias de interesse da
saude

Fonte: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pacsaude/pdf/mais_saude_direito_todos_2008_2011_p4.pdf, pag.32
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